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A Y ANT-PRO  POS 


C’est  pour  moi  encore  plus  un  plaisir  quun  devoir 
de  venir,  au  debut  de  ce  travail  qui  doit  marquer , 
la  fin  de  mes  etudes,  remercier  les  maitres  eminents 
qui  ni’ont  aide  de  leurs  conseils,  guide  de  leur  expe- 
rience et  honore  de  leur  amitie. 

M.  le  professeur  Renaut  m'a  accueilli  de  la  facon  la 
plus  aimable  dans  son  laboratoire . Pendant  quatre 
amides  j'ai  pro  fitd  de  ses  savantes  lecons,  et  la  partie 
anatomo  -pathologique  de  ce  travail  a dtd  faite  sous  sa 
direction  avecle  contrdledesa  haute  competence  liisto  ■ 
logique.  11  a bien  voulu  accepter  la  presidence  de  cette 
these.  Je  le  remercie  vivement  de  toutes  ces  mar- 
ques de  sympathie  et  du  bienveillant  interet  qu’il  n’a 
cesse  de  me  montrer. 

Pendant  mon  exlernat  fai  eu  successivement  pour 
maitres  : M.  Vincent , cliirurgien  major  de  la  Charitd , 
MM.  Chappet  et  Josserand,  mddecins  des  Hopitaux 
avec  lesquels  j’ ai  toujours  conserve  les  meilleures  rela- 
tions d’amitie ; et  le  regrette  Daniel  Molliere  dont  je 
garde  respectueusement  le  souvenir. 

Puis , comme  interne , MM.  Audry  et  Clement , mdde - 
cins  des  Hopitaux , m’ont  enseignd  la  clinique  mddi- 
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cede ; M.  Cordier,  chirurgien  major  de  V Antiquaille, 
la  pratique  difficile  de  la  dermatologic ; M.  Gar  el, 
mddecin  des  Hopitaux,  Vart  cldlicat  quit  exerce  en 
habile  spdcialiste ; M.  Weill , professeur  agrdgd,  m3  ■ 
decin  des  Hopitaux , 1' elude  des  maladies  de  Venfance. 

M.  A . Pollosson,  professeur  agrdgd,  chirurgien 
major  de  la  Charite , a ete  mon  maitre  en  chirurgie. 

M.  le  professeur  Bondet,  dontj'ai  eu  Vhonneur  d’etre 
V interne , ni’a  toujours  prodigud  les  marques  dune 
extreme  bienveillance,  je  suis  heureux  de  pouvoir  V en 
remercier. 

J’ai  irouvd  pres  de  lui  M.  Roque , professeur  agregd , 
mddecin  des  IiOpitaux  qui  in  a traitd  en  vdritable  ami 
en  plusieurs  cir Constances . Je  nepuis  que  lui  exprimer 
ici  ma  reconnaissance  pour  Vintdrdt  qdil  m’a  tdmoignd. 

Mon  dernier  maitre  d VInternat  a etd  M.  le  profes- 
seur Teissier.  Mon  sdjour  dans  ce  service  a dtd  pour 
moi  un  lionneur  el  un  grand  plaisir.  Je  garderai  long- 
temps  le  souvenir  de  ses  legons  au  lit  du  malade,  deses 
examples  de  probild  prof essionnelle  et  de  ddvouement 
pour  les  autres.  Tous  ceux  qui  l ont  approchd  savent 
avec  quelle  scrupuleuse  bontd  il  soigne  ses  malades  et 
combien  il  salt  se  ddranger  pour  rendre  service. 

A la  fin  de  Vannde  1806,  fai  eu  la  bonne  fortune  de 
suivre  d /’ lnslilut  Pasteur  les  cours  du  D'  Roux.  Son 
enseignement  dune  prdcision  et  d une  rigueur  scienti - 
fque  admirables  est  une  merveilleuse  dcole  d expdri- 
menlation.  Je  le  remercie  tout  spdcialement  pour  sa 

bienveillance  d mon  dgard. 

Mes  deux  excellents  amis,  B.  Lyonnet , mddecin  des 
Hopitaux , et  Novd-  Josser  and,  chirurgien  des  Hopitaux, 
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ont  etd  mes  premiers  maitres ; seal  je  sais  tout  ce  que 
je  dots  cl  leur  vieille  amitid  et  a leurs  conseils. 

A tous  mes  collegues  de  V Internal,  fadresse  un  sou- 
venir d' amitid  et,  en  particular, a Cl.Regaud  qui  a tou- 
jour s etd  pour  moi  un  ami  sincere  el  devoud. 

Avant  de  terminer , fajouterai  un  mot  de  remercie- 
ment  dceuxqui  ni  ont  facilitd  ce  travail.  M.  le  prof  es- 
se ur  Poncet  a bien  voulu  me  f air e part  de  ses  iddes  sur 
la  forme  tuberculeuse  du  rhumaiisme  chronicque  que  je 
ddcris  au  chapitre  III.  II  a eu  V obligeance  de  men 
donner  deux,  observations  inedites  a ajouter  d celles 
que  ] avais  dejd.  M.  Mouisset , mddecin  des  Hopitaux , 
m a accueilli  clans  son  service  du  Perron  avec  une 
extreme  bienveillance . J’ai  usd  largement  des  obser- 
vations cqu'il  a bien  voulu  me  communiquer . 

M.  Destot  a die  pour  moi  un  aide  precieux  dans  les 
d tudes  radiographiques . II  a mis  a ma  disposition  son 
installation  dlectrique  et  je  puis  dire  que  fai  usd  et 
abusd  de  sa  complaisance. 

M.  Wolff } pharmacien  en  chef  du  Perron , a bien 
voulu  se  charger  des  analyses  d' urine  de  mes  malades . 
11 1 a fait  avec  la  conscience  et  V habiletd  qu  it  apporte 
dans  tous  ses  travaux  de  laboraloire  et  ml  a fourni  des 
documents  extremement  prdcieux. 

A tous:  maitres , amis  et  collaborateurs,  fadresse 
mes  sinceres  remerciements  et  l' expression  de  ma  vive 
sympathie. 
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SYNDROME  RHUMATISMAL 

CHRONIQUE  DEFORMANT 

(Recherches  cliniques  et  anatomiques,  courbe  uros^meiographique) 
ETUDE  RADIOGRAPHIQUE 
EES  ARTHROPATHIES  EEFORMANTES 


INTRODUCTION 


« On  a fini  par  tellement  divaguer  sur  le  rhumatisme, 
dit  Piorry  dans  la  Medecine  du  bon  sens , qu’on  l’a  pres- 
que  identifie  avec  la  cause  froid  liumide,  etque,  ne  pouvant 
dire  ce  qu’il  est,  ni  ce  que  Ton  designe  ainsi,  on  a reuni 
sous  cenom  la  plupart  des  soufFrances  humaines.  » 

C’est  bien  en  efFet  une  impression  de  vague,  d’incer- 
titude,  de  difFusion  que  l’on  garde  de  la  lecture  de  toutes 
les  anciennes  monographies  sur  le  rhumatisme.  Depuis 
le  commencement  de  ce  siecle,  on  a deja  largement  taille 
dans  cet  immense  bloc  pathologique  et,  si  l’on  commence 
aenvoir  surgir  une  figure  plus  nette  et  plus  precise,  il 
faut  bien  reconnaitre  que  ses  traits  sont  encore  rudes  et 
grossiers.  L’ oeuvre,  en  un  mot,  n’est  pas  parfaite.  Que  de 
chemin  parcouru  cependant  depuis  le  temps  ou  Sauvages 
distinguait  15  especes  de  rhumatismes  et  ou  Cullen  en 
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decrivait  34  ; dont  15  essentielles  et  19  symptomatiques 
(1744-1787). 

Les  manifestations  articulaires  du  rhumatisme  chroni- 
que  tiennent  assurement  bien  peu  de  place  dans  1’ oeuvre 
de  Rodamel,  dont  les  trois  quarts  au  moins  sont  consacres 
a 1’ etude  des  localisations  viscerales  du  rhumatisme  sur  le 
cerveau,  les  nerfs  (nevralgies),  la  plevre  (pleuresie),  la 
poitrine  (asthme,  phtisie),  la  rate  (rate  obstruee),  Festo- 
mac,  les  reins,  la  vessie,  1’ uterus,  etc. 

Le  travail  de  Landre-Beauvais  sur  la  Goutte  astlidnicque 
primitive  en  1880  sert  de  point  de  depart  a une  serie  de 
monographiesinteressantesde  1800a  1825,  danslesquelles 
les  auteurs  Latour,  Giannini,  Scudamore,  Guilbert,  Vil- 
leneuve,  Barthez  s’efforcent  de  separer  definitivement  la 
goutte  du  rhumatisme  et  d’etablir  une  distinction  entre 
la  forme  aigue  et  la  forme  chronique  du  rhumatisme. 

C’est  de  cette  epoque  que  date  l’expression  de  rhuma- 
tisme goutteux  empreinte  encore  de  l’indecision  qui  re - 
gnait  alors  dans  le  diagnostic  differentiel  de  la  goutte  et 
du  rhumatisme. 

Avec  la  these  de  Charcot  commence  une  seconde  pe- 
riode  de  travaux  importants  sur  la  question  de  1850  a 
1860,  marquee  par  les  dissertations  inaugurates  de 
Trastour,  Vidal,  Plaisance.  Ges  auteurs  abandonment 
les  expressions  de  goutte  asthenique  primitive,  de  rhu- 
matisme goutteux,  qui  jetaient  encore  un  peu  de  confusion 
entre  les  manifestations  goutteuses  et  rhumatismales,  et 
adoptent  definitivement  le  terme  de  rhumatisme  chroni- 
que. 

Ils  insistent  specialement  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  les  accidents  aigus  et  chroniques  du  rhumatisme  et 
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Tangent  formellement  ces  derniers  dans  la  classe  des  af- 
fections rliumatismales. 

Enfin  de  nos  jours  Bouchard  a detache  du  rhumatisme, 
sous  le  nom  de  pseudo-rhumatismes  infectieux,  toute  une 
serie  delocalisations  articulaires  observees  au  cours  des 
maladies  infectieuses  et  qui  se  distinguent  du  rhumatisme 
articulaire  vrai  par  leur  etiologie  et  aussi  par  des  symp- 
tomes  un  peu  differents. 

Presque  en  meme  temps  que  s’operait  ce  demembre- 
ment  des  formes  aigues,  certains  auteurs,  a la  suite  de 
Skoda  et  de  Risenmann,  tentaient  de  distraire  le  rhuma- 
tisme chronique  du  cadre  des  affections  rhumatismales  et 
d’en  faire  une  affection  primitive  des  centres  nerveux. 

Ges  auteurs  furent  frappes  par  la  symetrie  des  locali- 
sations articulaires,  par  leur  marche  progressive,  1’atro- 
phie  musculaire  qui  les  accompagne,  les  troubles  trophi- 
ques  de  la  peau  et  des  ongles,  les  modifications  des  reflexes, 
les  troubles  fonctionnels  hors  de  proportion  avec  les 
douleurs  ressenties. 

Comparer  d’abord  le  rhumathisme  chronique  aux 
affections  primitives  des  centres  nerveux,  en  faire  ensuite 
une  trophonevrose  primitive,  telles  furent  les  conse- 
quences de  cette  nouvelle  orientation  scientifique. 

Pendant  cette  periode  on  considere  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  etle  rhumatisme  chronique  deformant  comme 
deux  maladies  essentiellement  distinctes.  La  seconde 
n’a  de  rhumatisme  que  le  nom  ; eile  ne  presente  ni  les 
lluxions  articulaires  mobiles,  ni  les  douleurs  aigues,  ni 
la  fievre,  ni  les  complications  viscerates  de  la  premiere. 

Mais  bientot  on  etait  oblige  de  rcvenir  sur  cette  idee 
trop  absolue,  et  d’avouer  que  tous  les  cas  de  rhumatisme 
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chronique  ne  pouvaient  rentrer  dans  cette  categorie. 

Les  relations  etroites,  entre  le  rhumatisme  aigu  et 
chronique  s’affirmaient  de  plus  en  plus  : les  theories  in- 
feotieuses  gagnaientdu  terrain,  et  bientot  avec  Bouchard, 
Gharrin,  Marie,  Ghauffard,  on  distinguait  deux  grandes 
classes  de  rhumatismes  chroniques. 

L’un  infectieux,  succedant  a plus  ou  moins  breve 
echeance  aux  poussees  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
l’autre  arthritique,  chronique  d’emblee,  sans  lien  aucun 
avec  la  fievre  rhumatismale  et  qui  se  presentait  comme 
une  sorte  de  trophonevrose  primitive. 

Telles  sont,  rapidement  resumees,  les  trois  etapes  suc- 
cessivement  parcourues  dans  notre  siecle  par  l’histoire  du 
rhumatisme.  Nous  n’avons  pas  voulu  faire  un  historique 
complet  de  la  question,  ayant  omis  a dessein  un  grand 
nombre  de  noms  sis  a bonne  place  dans  tous  les  ouvrages 
classiques,  mais  indiquer  seulement  en  peu  de  mots  le 
chemin  suivi,  les  opinions  a discuter. 

Actuellement,  tons  les  traites  classiques  recemment 
parus  admettent  les  deux  formes  dont  nous  parlions  tout 
a l’heure  : 

TJne  forme  infectieuse  succedant  au  rhumatisme  articu  - 
laire  aigu  ; 

TJne  forme  arthritique  ou  trophonevrotique,  chronique 
d’emblee  et  fatalement  progressive. 

MM.  Teissier  et  Roque  ont  decrit  encore  une  troisieme 
forme  sous  le  nom  de  rhumatisme  goutteux.  Ils  ne  prennent 
plus  cette  expression  dans  le  sens  errone  des  anciens 
auteurs,  qui  en  faisaient  un  synonyme  de  rhumatisme 
noueux  ou  polyarthrite  deformante.  Pour  eux,  ce  terme 
convient  a une  forme  benigne  de  localisations  articulaires 
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chez  ties  arthritiques,  constituant  parfois  une  incommodite 
mais  jamais  une  infirmite. 

Enfin,  clans  un  dernier  chapitre,  on  a l’habitude  cle 
ranger  sous  le  nom  cle  rhuniatisine  chronique  partiel  cles 
localisations  monoarticulaires  ou  ayant  frappe  au  plus 
deux  ou  trois  articulations  (arthrite  scapulaire  atrophique  ; 
morbus  coxce  senilis),  ainsi  cjue  les  nodosites  des  extre— 
mites  digitales  decrites  par  Heberden. 

Apres  avoir  examine  ainsi  l’etat  cle  la  question,  nous 
avons  commence  nos  recherches  personnelles,  sans  aucune 
idee  preconcue.  Nous  avons  recherche  sans  distinction 
tous  les  cas  de  rhumatisme  chronique  cles  hopitaux  de 
Lyon  et  avons  rassembleun  total  de62  observations  parmi 
lesquelles  48  se  rapportent  a des  malades  que  nous  avons 
pu  voir  et  interroger  nous-meme. 

Tres  rapidement  nous  avons  ete  frappe  cle  1’ extreme  fre- 
quence des  accidents  aigus  releves  clans  les  antecedents 
cle  nos  rhumatisants  chroniques.  Entre  les  formes  a debut 
aigu  ou  chronique  d’emblee,  nous  avons  trouve  cle  nom- 
breux  intermediaires. 

Dans  toutes  ces  formes,  quel  que  soitle  debut,  onretrouve 
invariablement  la  meme  marche  par  poussees  successives ; 
et,  a une  periode  quelque  peu  avancee,  il  devient  clans 
bien  des  cas  impossible  d’etablir  une  difference  clinique 
serieuse  entre  une  forme  chronique  d’emblee  ou  une  forme 
secondaire  aux  rhumatismes  aigus.  Les  accidents  valvu- 
laires  cardiaques,  sans  etre  tres  frequents,  sontloin  d’etre 
rares. 

La  discussion  des  faits  observes  nous  a paru  presenter 
un  certain  interet  et  nous  allons  etre  ramene  ainsi  clans  la 
premiere  partie  de  ce  travail  a examiner  les  rapports  du 
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rhumatisme  chronique  deformant  avec  le  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu,  les  pseudo -rhumatism.es,  le  rhumatisme  tro- 
phonevrotique,  la  gout  te  et  le  rhumatisme  goutteux. 

La  seconde  partie  sera  consacree  a l’etude  radiogra- 
phique  des  arthropathies  deformantes.  Nous  avons  pause 
queles  rayons  Rontgen,  qui  out  rendu  deja  tant  de  servi- 
ces dans  l’etude  des  lesions  du  squelette,  pourraient 
etre  avantageusement  appliques  chez  les  rhumatisants. 

Partant  d’un  point  de  vue  tres  general,  nous  avons 
etudie  toutes  les  arthropathies  deformantes  d’origine  ner- 
veuse,  goutteuse  ou  rhumatismale,  et  avons  cherche  a 
obtenir  des  images  pouvant  permettre  un  diagnostic  ditfe- 
rentiel. 

Les  rayons  X nous  out  encore  merveilleusement  servi 
pour  completer  1'elude  macroscopique  des  modifications 
de  structure  subies  par  les  extremites  osseuses  articu- 
la ires.  A cet  expose,  nous  ajouterons  quelques  considera  - 
tions  anatomo-pathologiques;  puisapres  avoir  ditdeux  mots 
de  l’urologie  ct  trace  la  courbe  urosemeiographique  du 
rhumatisant  chronique,  nous  terminerons  par  des  consi- 
derations generales  sur  la  maladie  qui  nous  occupe;  sur 
l’idee  que  nous  nous  faisons  de  son  evolution  clinique;  sur 
le  sens  dans  lequel  nous  voudrions  voir  preciser  la  signi- 
fication du  terme  rhumatisme. 


PREMIERE  PART1E 


CHAPITRE  PREMIER 


Des  rapports  entre  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  le  rhumatisme  chronique  deformant. 


Nous  venous  de  voir  dans  les  quelques  lignes  qui  pre- 
cedent comment  le  rhumatisme  chronique  separe  de  la 
g'outte  fut  place  provisoirement  dans  le  cadre  des  affec- 
tions rhumatismales;  comment  il  en  fut  arrache  pour 
prendre  place  parmi  les  trophonevroses ; comment  enfin, 
menageant  Tune  et  l’autre  opinion,  on  arriva  a scinder  le 
rhumatisme  chronique  en  deux  branches:  1’une  infectieuse, 
l’autre  diathesique. 

Les  rapports  que  nous  voulons  etudier  peuvent  des  lors 
se  preciser  de  trois  manieres  differentes  : 

1°  Les  deux  formes  aigue  et  chronique  du  rhumatisme 
appartiennent  a deux  maladies  essentiellement  differentes. 
Jamais  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  passe  a l’etat 
chronique.  G’est  l’opinion  qu’a  soutenue  Lancereaux. 

2°  Les  deux  maladies  peuvent  coexister  chez  le  meme 
sujet,  mais  sans  etreliees  directement  Tune  a l’autre.  G’est 
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une  simple  coincidence.  Quelques-uns  accordent  timide- 
ment  au  rhumatisme  articulaire  aigu  un  role  predisposant. 

3°  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  le  rhumatisme 
chronique  deformant  sont  deux  maladies  de  la  ineme 
famille.  Le  second  decoule  du  premier  et  le  rhumatisme 
subaigu  leur  sert  de  point  de  transition  (Charcot,  Bouii- 
laud,  Chomel,  Trousseau,  etc.). 

Nous  allons  envisager  separement  chacune  de  ces 
manieres  de  voir. 

Haygarth  distingue  une  affection  articulaire  qui  n’est 
ni  la  goutte  ni  le  rhumatisme  aigu  ou  chronique.  La 
maladie  atteint  de  preference  les  femmes  surtout  apres  la 
menopause.  Durand-Fardel  dans  son  TraiUdes  maladies 
chroniques  parait  se  rattacher  aussi  a la  premiere  opinion. 
II  decrit  trois  types  distincts  de  rhumatisme.  L’un  aigu, 
veritable  pyrexie;  l’autre  chronique,  rhumatisme  noueux 
ou  goutteux  ; le  troisieme  a localisation  variable  non  arti- 
culaire (douleurs  musculaires,  fibreuses,  nevralgiques, 
viscerales,  cutanees). 

Les  deux  premieres  formes  different  d’une  facon  abso- 
lue  l’une  de  Lautre  par  leur  siege;  la  mobiiite  ou  la  fixite 
des  localisations;  la  presence  ou  l’absence  de  lesions 
anatomiques;  la  fievre  on  l’apyrexie;  ce  sont  deux  mala- 
dies distinctes.  Lasegue  se  borne  a dire  que  les  complica- 
tions pleurales,  cardiaques  et  cerebrales  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  n’appartiennent  point  au  rhumatisme 
chronique. 

QEttinger  et  Legendre,  dans  leur  article  du  Traitd  de 
mddecinex , consi  derent  les  formes  aigues  et  chroniques 
comme  deux  maladies  differentes. 

1 Charcot-Bouchard,  Traite  de  medecine,  t.  I. 
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Mais  c’est  surtout  Lancereaux  ct  ses  eleves  Cousin, 
Virchaux,  Davaiue,  qui  se  sont  constitues  les  defenseurs 
do  cette  opinion. 

« 11  me  sera  facile,  dit  Lancereaux,  de  vous  demontrer 
que  la  separation  entre  le  rhurnatisme  aigu  et  le  rliuma- 
tisme  chronique  est  absolue  et  qu’il  est  impossible  d y voir 
un  seul  et  meme  etat  morbide;  car,  tandis  que  le  rhuma- 
tisnie  aigu  franc  ou  fievre  rhumatismale  est  une  maladie 
bien  definie,  le  rhurnatisme  chronique  n’est  que  le  syn- 
drome d’un  com  plexus  symptomatique  plus  general.  » 

L’auteur  decrit  alors  le  rhurnatisme  articulaire  aigu  ou 
fievre  rhumatismale  qui  est  une  maladie  cyclique  analogue 
aux  fievres  eruptives ; debutant  par  de  l’embarras  gastrique 
febrile  qui  precede  les  localisations  articulaires,  Cette  affec- 
tion nese  montre  jamais  apres  vingt-cinq  ans;  ellene  passe 
jamais  a l’etat  chronique;  elle  guerit  ou  bien  laisse  une 
lesion  cardiaque. 

A cote  de  celui-ci  existe  un  rhurnatisme  chronique  dont 
le  debut  peut  etre  aigu  ou  subaigu  ou  bien  encore  chro- 
nique d’emblee.  Ges  deux  maladies  sont  absolument  dis- 
tinctes  et  differentes.  Cependant,  dans  le  cas  ou  la  forme 
chronique  a un  debut  aigu,  la  distinction  peut  presenter 
quelques  difficultes.  M.  Davaine  dans  sa  these  a cherche 
a les  aplanir,  il  ne  parait  pas  y etre  completement  parvenu. 

Ilya  dans  les  idees  de  Lancereaux  deux  points  speciaux 
a examiner  : 

D’abord  la  distinction  absolue  qu’il  etablit  entre  le 
rhurnatisme  articulaire  aigu  et  ce  qu’il  appelle  les  pous- 
sees  aigues  du  rhurnatisme  chronique. 

Ensuite  cette  affirmation  que  jamais  le  rhurnatisme 
articulaire  aigu  ne  passe  a l’etat  chronique. 
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Nous  acceptons  parfaitement  pour  les  cas  extremes  la 
division  clinique  de  M.  Lancereaux  et  la  description  qu’ii 
en  donne.  Oui,  il  existechez  les  jeunes  sujets  une  forme  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  qu’on  peut  appeler  fievre 
rhumatismale  et  qui  evolue  comme  une  maladie  generate 
infectieuse.  Geci  correspond  parfaitement  a l'idee  qu’on 
se  fait  aujourd’hui  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  On 
voit  egalement  chez  des  gens  plus  ages  des  poussees 
articulaires  aigues  moins  vives,  moins  febriles,  plus 
tenaces  et  qui,  dans  quelques  cas,  peuvent  passer  a l’etat 
chronique.  Mais  que  d’intermediaires  entre  ces  formes 
extremes  et  ou  les  classer?  Pourquoi  vouloir  limiter  a 
vingt-cinq  ans  la  forme  aigue  et  faire  de  toutes  les  autres 
des  formes  chroniques? 

Comment  designerons-nous  les  poussees  de  rhumatisme 
aigu  qui  surviennent  chez  certaines  personnes  a trente- 
cinq  ou  quarante  ans,  et  qui  guerissent  rapidement  sans 
passer  a l’etat  chronique?  Je  veux  bien  admettre  que  ces 
cas  ne  soicnt  pas  tres  frequents,  mais  ils  sont  loin  d’etre 
rares; je  me  souviens  d’en  avoir  vu  plusieurs,  entre  autres 
un  cocher  de  tramway  age  de  trente-sept  ans,  atteint  de 
fluxions  aigues  polyarticulaires  avec  une  temperature  de 
39degres,  gueri  en  sept  jours  par  le  salicylate  de  soude,  et 
aussi  une  malade  de  cinquante  ans,  atteinte  d’une  fluxion 
aigue  de  l’epaule,  guerie  en  quatre  jours,  par  la  meme 
medication. 

Ces  cas,  d’apres  Lancereaux,  ne  pourraient  rentrer 
dansce  qu’ii  appelle  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  fie- 
vre rhumatismale;  on  ne  peut  pourtant  pas  les  considerer 
comme  des  cas  de  rhumatisme  chronique.  Qu’en  ferons  - 
nous  ? Devons-nous  considerer  ces  accidents  comme  etant 
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d’unc  nature  toute  differente  suivant  qu’ils  frappent  des 
individus  de  20,  35,  40  voire  meme  de50ans  ? 

Puis  encore  les  cas  derhumatisme  articulaire  subaigu, 
ceux  qui  guerissent  sans  passer  a l’etat  chronique,  ce  qui 
n’est  pas  absolument  rare,  ceux-la,  dis-je,  ne  trouvent 
point  place  dans  la  classification  de  Lancereaux. 

Le  rhumatisme  subaigu,  faut-il  le  rattacher  au  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu  dont  ll  ne  serait  qu’une  forme  atte- 
nuee  legere;  ou  bien  faut-il  le  rapprocher  du  rhumatisme 
chronique  dont  il  ne  serait  que  la  forme  douloureuse  de- 
pourvue  de  deformations? 

Ou  bien  encore  faut-il,  avec  Delarrat,  eviter  la  difficult^ 
en  rejetant  tous  les  rhumatism.es  subaigus  dans  la  classe 
des  pseudo-rhumatismes  infectieux  de  Bouchard  ? 

Nous  croyons  que  toutes  ces  formes  sont  plus  voisines 
qu’on  ne  pense  et  que  les  quelques  differences  cliniques  qui 
separent  la  fievre  rhumatismale  des  formes  articulaires 
aigues,  subaigues  et  chroniques,  ne  les  empechent  pas 
plus  d’etre  les  manifestations  sinon  d’une  meme  infection, 
tout  au  moins  d’infections  similaires,  que  ces  memes 
differences  symptomatiques  n’empechent  la  granulie  et 
la  phtisie  aigue,  subaigue  ou  chronique  d’appartenir  a une 
seule  et  meme  infection  : la  tuberculose. 

Nous  arrivons  maintenant  a la  seconde  proposition  de 
Lancereaux : le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  fievre 
rhumatismale  ne  passe  jamais  a l’etat  chronique. 

Cette  affirmation  ne  pent  pas  etre  soutenue.  Tout  le 
monde  aujourd’hui  admet  que  le  rhumatisme  aigu  peut 
passer  a l’etat  chronique,  meme  la  forme  dite  fievre  rhu- 
matismale. II  suffit  de  se  reporter  au  malade  de  Jaccoud 
qui  avait  eu  six  poussees  differentes  de  rhumatisme  arti- 
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culaire  aigu,  qui  presentait  une  insuffisance  et  unretrecis- 
sement  aortique  et  qui,  a 29  ans,  etait  un  intirme  grace  au 
rhumatisme  chronique  deformant. 

Nous  meme  avons  observe  plusieurs  cas  semblables,  et 
nos  malades  des  observations  IV  et  VI  par  exemple  avaient 
eu,  a n’en  pas  douter,  la  fievre  rhumatismale ; les  deforma- 
tions sont  apparues  apres  la  troisieme  poussee  aigue. 

11  n’y  a done  pas  lieu  d’etablir  une  difference  aussi  tran- 
chee  entre  la  fievre  rhumatismale  et  les  poussees  aigues 
du  rhumatisme.  Si  pareille  distinction  existait  reellement, 
on  pourrait  toujours  dire  d’emblee  a l’examen  d’un  malade 
en  coursde  fluxion  articulaire  aigue  s’il  doit  guerir  com- 
pletementou  s’il  feraplus  tard  du  rhumatisme  chronique. 
Or,  e’est  justement  dans  cette  question  de  pronostic  que 
gittoute  la  difficulty,  commeen  convient  tres  bien  Jaccoud 
lui-meme,  quand  il  dit : « Peut-on  arriver,  dans  la  periode 
aigue  d’un  rhumatisme,  a prevoir  s’il  doit  se  resoudre 
completement  on  s’il  doit  aboutir  an  rhumatisme  chronique 
deformant  ? 

« Lorsque  la  douleur  rend  1’ exploration  des  jointures 
impossible,  on  nepeut  se  prononcer.  Si  l’examen  est  pos- 
sible, deux  cas : ou  bien  le  gonfiement  est  du  uniquement 
a l’epanchement,  a la  tumefaction  des  tissus  mous  peri- 
articulaires;  les  os  n’etant  ni  douloureux,  ni  augmentes 
de  volume:  on  peut prdswner  une  resolution  complete ; 
ou  bien  les  extremites  osseuses  sont  tumefiees,  la  douleur 
siege  surtout  a leur  niveau:  il  faut  cvOiindve  des  deforma- 
tions par  alterations  persistantes1.  » 


1 Jaccoud,  Sur  un  cas  dc  rhumatisme  deformant  (Clin,  de  la 
Pitie,  1896). 
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Voila  ce  que  clit  Jaccoud ; dans  le  premier  cas,  on  ne  peut 
seprononcer;  dans  le  second  on  peut  presumer,  on  peut 
craindre.  On  ne  saurait  etre  moinsaffirmatit. 

Un  petit  nombre  d’auteurs  admettent  la  coexistence  du 
rhumatisme  aigu  et  chronique  chez  le  memo  malade, 
mais  sans  y voir  une  relation  de  cause  a effet.  Le  plus 
souvent  c’est  une  simple  coincidence. 

Garrod  et  Fuller,  par  exemple,  ne  nient  pas  que  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ne  puisse  aboutir  a une  epoque 
plus  ou  moins  eloignee,  a une  arthrite  noueuse  deformante 
mais  peut-etre  s’est-on  trompe  sur  la  nature  de  l’accident 
aigu. 

Greve-Coeur1  faitpreuve  de  la  meme  indecision  : « Que 
les  rhumatismesaigu  et  chronique  s’observent  successive- 
men  t chez  le  meme  individu ; que  le  second  puisse  meme 
succeder  immediatementau  premier  nous  ne  song-eons  pas 
a le  nier.  Mais  est-on  en  droit  de  conclure  de  ces  faits  que 
c’est  le  rhumatisme  aigu  qui  a passe  a l’etat  chronique  ? 
Nous  ne  lepensonspas.  » 

Ainsi  ces  deux  maladies  sont  encore  distinctes  ; si  elles 
coexistent  quelquefois,  c’est  une  pure  coincidence.  L’auteur 
est  d’ailleurs  assez  embarrasse  un  peu  plus  loin  pour 
expliquer  les  lesions  valvulaires  cardiaques  dont  il  est 
bien  oblige  d’admettre  l’existence  dans  le  rhumatisme 
chronique.  La  encore  simple  coincidence. 

Notre  statistique  nousfournit20pour  100  delocalisations 
cardiaques  dans  le  rhumatisme  chronique;  ce  n’est  pas 
enorme,  mais  c’est  deja  beaucoup,  etant  donne  la  facon 


Greve-Coeur,  Pathogenic  du  rhumatisme  chronique  (th.  de 
Paris,  1890). 


F.  B. 
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clout  cette  statistique  a ete  etablie.  M.'Creve-Coeur  aurait 
peut-etre  bien  de  la  peine  a nous  fournir  une  statistique 
de  nerveux  (tabes,  paralysie  ag'itans,  syringomyelie, 
etc.)  dans  laquelle  les  coincidences  de  localisations  car- 
diaques  arriveraient  a 20  pour  100. 

Nous  allons  nous  occuper  niaintenant  de  ceux  qui  pen- 
sent  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  le  rhumatisme 
chronique  appartiennent  a la  meme  famille. 

11s  sont  nombreux.  La  forme  chronique  succede  a la 
forme  aigue,  le  rhumatisme  subaigu  leur  sert  de  transi- 
tion 

Ueja  en  1787,  Cullen1  avait  emis  cette  idee:  « Les 
limites  entre  le  rhumatisme  aigu  et  le  rhumatisme  cliro 
nique  ne  sont  pas  toujours  fort  sensibles.  Tant  que  les 
douleurs  changent  facilement  de  place,  qu’elles  sont 
accompagnees  de  quelques  degres  de  pyrexie,  de  gonlie- 
inent  etsurtout  do  rougeuf  des  jointures,  on  peut  consi- 
derer  la  maladie  coniine  participant  encore  a la  nature 
du  rhumatisme  aigu.  An  oontraire  dans  le  rhumatisme 
chronique,  il  ne  reste  aucun  degre  de  pyrexie,  il  n’y  a pas 
de  rougeur  sur  les  articulations  douloureuses.  » 

Tous  les  auteurs  anciens:  Cullen,  Brown,  Marquet, 
Giannini,  etc.,  avaient  remarque  que  la  medication  anti- 
phlogistique  (saignee)  fort  en  honneur  coutre  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  provoquait  par  debilitation  son  pas- 
sage a 1’etat  chronique. 

Broussais  pense  que  les  deux  modes  d’existence  du 
rhumatisme  ue  dependent  que  des  constitutions  indivi- 

1 Cullen,  Du  rhumatisme,  chap.  XII  (Traite  de  medecine , 
1787). 
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duelles.  Tel  individu  sanguin  contractera  un  rhumatisme 
ehronique,  tel  autre  lymphatique  un  rhumatisme  aigu. 

Guilbert  parlant  de  la  goutte  asthenique  primitive  dit 
qu’elle  est  souvent  observee  chez  les  vieillards,  les  indivi- 
dus  debilites,  qu’elle  semble  souvent  succeder  aux  affec- 
tions rhumatismales  et  en  conserver  quelque  apparence. 

Pour  Villeneuve,  le  rhumatisme  ehronique  peut  etre 
la  suite  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  survenir 
spontanement. 

Adams,  qui  a si  bien  etudie  le  rhumatisme  ehronique,  dit 
que  e’est  une  affection  constitution nelle  mais  d’origine 
rhumatismale,  car  elle  est  generalement  precedee  d’une 
attaque  aigue.  G’est  une  inflammation, 

Fernet  dit  que  le  rhumatisme  aigu  peut  passer  a l’etat 
ehronique,  mais  alors  il  perd  la  plupart  de  ses  caracte- 
res. 

Pour  Grisolle  «le  rhumatisme  ehronique  est  une  forme 
peut- etre  plus  commune  que  la  forme  aigue  a laquelle 
elle  succede  presque  toujours  ». 

Behier  et  Hardy  se  declarent  partisans  de  cette  opinion 
« Dans  les  eas  moins  heureux  les  phenomenes  aigus  s’a- 
mendent,  la  fievre  disparait,  mais  les  articulations  restent 
gonflees  et  douloureuses;  la  maladie  se  prolonge  et  passe 
a l’etat  ehronique,  » 

Picot1  considere  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
n’est  que  l’expression  du  processus  rhumatismal  constitu 
lionnel ; e’est  souvent  la  premiere  de  ses  manifestations, 
mais  les  recidives  a marche  aigue  ou  ehronique  sontfre- 
quentes. 


Picot,  J)es  grands  processus  morbid.es . 
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« II  est  extremement  rare  qu’un  individu  frappe  une 
premiere  fois  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  le  soit 
pas  ime  secoude  ou  une  troisieme  fois,  ou  qu’il  ne  pre- 
sente pas  quelques-unes  des  manifestations  chroniques.» 

Bouillaud  conclut  a l’identitd  du  rhumatisme  noueux  avec 
le  rhumatisme  ordinaire. 

Homolle  dit  que  le  rhumatisme  chronique  offre  un  in- 
teret  indiscutable  parce  qu’il  se  relie  d’une  facon  mani- 
festo dans  bien  des  cas  an  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Vidal  et  Trastour  affirment  les  rapports  etroits  qui . 
relient  entre  elles  ces  deux  formes  du  rhumatisme,  rnais 
personne  n’est  aussi  explicite  que  Charcot : 

« Le  rhumatisme  chronique  succede  au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  comma  la  pneumonic  chronique  suc- 
cede a la  pneumonie  aigue.  » Ou  encore:  « II  ne  s’agit 
pas  de  deux  maladies  foncierement  distinctes  comme  le 
veulent  certains  auteurs,  mais  seulement  de  deux  manifes  - 
tations  differentes  d’un  seul  et  meme  etat  diathesiqueh  » 

Cette  idee  se  retrouve  exprimee  de  differentes  facons 
presque  a toutes  les  pages. 

Trousseau2  dans  ses  Cliniques  nous  montre  revolution 
qui  s’est  operee  dans  son  esprit.  « Longternps,  dit-il,  j’ai 
professe  que  le  rhumatisme  noueux  n’etait  ni  la  goutte  ni 
le  rhumatisme.  » 11  maintient  sa  distinction  pour  ce  qui 
regarde  la  goutte  ; puis  il  ajoute  : « Le  rhumatisme  noueux 
doit-il  etre  rattache  a la  diathese  rhumatismale  ? A une 
autre  epoque  je  n’avais  pas  hesite  a me  prononcer  pour 
la  negative.  Cependant  la  fievre  que  l’on  observe  dans 

1 Charcot,  Lemons  sur  les  maladies  des  vieillards,  oeuvres 

completes,  t.  VII. 

1 Trousseau,  Cliniques , t.  III. 
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quelques  cas  de  rkumatisme  noueux,  l’acuite  desdouleurs 
et  la  generalisation  de  la  maladie  sur  toutes  les  jointures 
de  la  main  et  du  poignet ; cette  forme  aigue  du  debut  a 
laquelle  on  assiste  quelquefois  et  qui  se  termine  par  la 
forme  chronique  ; les  manifestations  aigues  qui  out  lieu 
sur  le  coeur  et  la  plevre  dans  le  cours  de  la  forme  chroni- 
que ne  viennent-elles  pas  deposer  en  faveur  de  la  diathese 
rhumatismale.» 

Trousseau  est  done  an  converti,  et  son  opinion  n’en  a 
que  plus  de  valeur. 

D’apres  Ranvier1  qui  a surtout  etudie  ces  maladies  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique : « Le  rhumatisme 
aigu  et  le  rhumatisme  chronique  ne  sont  pas  des  affections 
differentes,  maisdes  varietes  d’une  meme  espece  morbide.)) 

Bucquoy2  exprime  le  meme  avis : « Le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  le  rhumatisme  chronique  font  partie 
d’une  meme  diathese  rhumatismale  ; si  la  diathese  se 
manifeste  de  bonne  heure,  vous  verrez  survenir  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu;  si  au  contraire  ses  manifestations 
sont  tardives,  e’est  au  rhumatisme  chronique  que  vous 
aurez  affaire.)) 

Bouchard  decrit  deux  formes  d’accidents  chroniques: 
le  rhumatisme  noueux  ou  goutte  asthenique  primitive  qui, 
pour  lui,  n’a  aucun  rapport  avec  le  rhumatisme;  puis  le 
rhumatisme  chronique  proprement  dit  qui  affirme  ses 
rapports  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  non  seulement 
quand  il  lui  succede,  mais  meme  quand  il  debute  chroni- 
quement  d’emblee. 

1 Ranvier,  Atlas  d’anatomie  pathologique,  1871,  Lancereaux. 

8 Bucquoy,  Gaz.  des  Hopitauoc,  1881. 
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« Certains  rhumatismes  articulaires  chroniques  ont  une 
parente  bien  evidente  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  cependant,  a part  la  localisation  sur  les  articulations,  ils 
ne  presentent  dans  leur  histoire  pathologique  rien  qui  rap- 
pelle  les  caracteres  essentiels  du  rhumatisme  aigu.  Quand 
le  rhumatisme  chronique  ne  succede  pas  a l’aigu,  quand 
il  n’a  raeme  pas  ete  precede  a une  epoque  plus  ou  raoins 
eloignee  par  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
la  parente  peut  encore  s’affirmer  d’autre  sorte.  On  voit 
quelquefois  survenir  au  cours  du  rhumatisme  chronique 
partiel  des  recrudescences  aigues,  des  attaques  de  poly- 
arthrite aigue  qui  n’interessent  pas  exclusivement  lesjoin- 
tures  chroniquement  affectees  et  qui  semblent  bien  etre 
de  la  nature  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  » 

Cette  observation  de  Bouchard  est  extremement  precieuse 
et  nous  aurons  bientot  l’occasion  de  voir  que  les  choses  se 
passent  cxactement  de  meme  dans  de  nombreux  cas  de 
polyarthrites  deformantes  generalisees  a debut  chro- 
nique. 

G’est  la  Topinion  de  Strumpell;  parlant  des  affections 
chroniques  des  articulations  il  dit:  « Cellos  dont  l’etiologie 
est  la  plus  claire  sont  celles  qui  se  ddveloppent  immediate- 
ment  a la  suite  d’une  ou  de  plusieurs  attaques  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  11  est  vraisemblable  qu’un  grand 
nombre  d’arthropathies  a allures  primitivement  chroniques 
out  la  meme  origine  etiologique  que  les  arthrites  aigues, 
c’est-a-dire  les  memes  ferments  morbides.  » 

Dieulafoy  faitpreceder  son  cliapitre  sur  les  rhumatismes 
des  lignes  suivantes:  « La  classitication  des  rhumatismes 
est  purement  artificielle.  Les  varietes  de  rhumatisme  aigu 
et  de  rhumatisme  chronique  qui  paraissent  parfois  dis- 
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tinctes,  qua-nd  on  s’adresse  aux  types  extremes,  out  entre 
elles  de  tels  liens  de  parente  qu’il  faut  bien  les  ranger  dans 
line  meme  farnille.  » 

Ainsi  actuellementlagrande  majorite  des  savants  admet- 
tent  1’ existence  de  rapports  de  cause  a ettet  entre  le  rhu- 
matisme  articulaire  aigu  et  le  rhumatisme  chronique. 

Seulement  tandis  que  les  uns  avec  Charcot,  Trousseau, 
etc.,  etendent  ces  rapports  a toutes  les  formes  de  rhuma- 
tisme chronique,  les  autres  avec  Bouchard,  Marie,  etc., 
divisent  les  rhumatismes  chroniques  en  deux  categories: 
L’une  qui  renferme  les  cas  succedant  au  rhumatisme  aigu, 
c’est  le  rhumatisme  chronique  infectieux;  l’autre  quicon- 
tient  des  cas  chroniques  d’emblee,  sans  aucun  rapport  avec 
la  diathese  rhumatismale,  c’estle  rhumatisme  diathesique 
(trophonevrose). 

Cette  derniere opinion  parait  adoptee  dans  tousles  clas- 
siques;  c’est  celle  qui  a ete  exprimee  par  MM.  Teissier 
et  Roque  dans  leur  excellent  et  recent  article  sur  le  rhu  - 
matisme  chronique. 

L’examen  de  nos  malades  et  de  nos  observations  n’a 
fait  que  nous  confirmer  la  frequence  des  relations  de  cause 
a effet  du  rhumatisme  aigu  au  rhumatisme  chronique. 
Chez  34  de  nos  malades,  c’esl-a  -dire  dans  55  pour  100  des 
cas  nousavonsretrouve  des  accidents  aigus  ou  subaigus  an 
debut  de  la  maladie.  11  y a done  la  plus  qu’une  simple  coin- 
cidence et  nous  n’hesitons  pas  a ranger  tous  ces  cas  dans 
la  classe  des  manifestations  rhumatismales  ou  pseudo- 
rhumatismales. 

Une  de  nos  observations  en  particulier  montre  bien 
1’influence  des  fluxions  articulaires  aigues  sur  les  defor- 
mations chroniques.  C’est  l’observation  XXXIII.  Elle  a 
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trait  a un  liomme  de  soixante-six  ans,  teinturier,  entre  a 
l’Hospice  du Perron  pourdu  rhumatisme  chronique  defor- 
mant. Get  homme  raconteque,  apres  les  grandes  inonda- 
tions  de  1856,  il  fat  employe  par  son  patron  avec  deux 
autres  de  ses  camarades  a vider  eta  nettoyer  la  cave  de  la 
teinturerie  envahie  par  l’eau  et  la  vase.  Au  bout  de  huit 
jours,  ces  trois  homines  etaient  atteints  d’une  poussee  aigue 
de  rhumatisme  polyarticulaire. 

Trois  mois  apres, notre  malade  commencait  a avoir  des 
deformations  dans  les  doigts.  Un  autre  de  ses  camarades  a 
faitcomme  lui  du  rhumatisme  chronique  deformant.  Quant 
au  troisieme,  il  l’a  perdu  de  vue  et  ne  sait  ce  qu’il  est 
devenu. 

Voila  line  observation  tres  interessante  qui  non  seu- 
lement  montre  les  rapports  etroits  qui  existent  entre 
les  formes  aigues  et  chroniques,  mais  encore  tend  a 
confirmer  puissamment  l’origine  infectieuse  de  ces  der- 
nieres. 

Nous  modifierons  done  ainsi  la  formule  de  Charcot, 
Bouillaud,  Ghomel  et  Trousseau  : 

Les  rhumatismes  articulaires  aigus  et  les  rhumatismes 
chroniques  deformants  sont  des  maladies  de  la  memo 
famille.  Les  seconds  succedent  le  plus  souvent  aux  pre- 
miers ; dans  quelques  cas  leur  ddbut  est  chronique d’emblee, 
les  rhumatismes  subaigus  leur  servent  de  point  de  tran- 
sition. 


GHAPITRE  II 


Du  rhumatisme  chronique  precede  de  manifestations 
aigues  (infectieux)  et  du  rhumatisme  chronique 
d’emblee  (diathesique).  — Parallele.  — Differences 
et  ressemblances. 


Nous  avons  etabli  dans  le  ohapitre  precedent  que 
l’immense  majoritedes  pathologistes  admettent  l’existence 
d’une  forme  de  rhumatisme  chronique  deformant,  qui 
succede  aux  formes  aigues  du  rhumatisme  articulaire. 
G’est  la  forme  dite  infectieuse.  Mais  nous  avons  vu  aussi 
qu’a  cote  de  cette  forme  un  certain  nombre  d’auteurs  en 
distinguent  une  autre  a debut  chronique  d’emblee,  a 
marche  progressive,  qui  serait  une  affection  diathesique 
sans  aucun  lien  de  parente  avec  les  rhumatismes  articu  - 
laires  aigus  (forme  nerveuse). 

Nous  allons  maintenant  etudier  parallelement  ces  deux 
formes  et  voir  quelle  distinction  il  y a lieu  d’etablir  entre 
elles. 

Les  principaux  caracteres  sur  lesquels  on  s’est  base 
pour  differencier  la  forme  infectieuse  de  la  forme  diathe- 
sique sont  tires  surtout  du  mode  de  debut  aigu  ou  chro- 
nique ; de  la  marche  progressive  ou  par  poussees;  de 
l’age  auquel  apparaissent  les  premiers  symptomes  ; de  la 
presence  ou  de  l’absence  des  cardiopathies;  enfin  de  la 


— 30  — 


terminaison,  1’une  pouvant  s’ameliorer,  l’autre  aboutissant 
a utie  impotence  definitive,  a l’infirmite. 

II  n’est  pas  rare  cjue  des  cas  ranges  sous  la  rubrique  de 
rhumatisme  chronique  primitif  aient  ete  precedes  d’acci- 
dents  aigus  qui  ont  passe  inapercus  dans  l’interrogatoire 
du  malade. 

« Le  plus  souvent,  dit  Trousseau,  la  maladie  se  montre 
d’emblee  a l’etat  chronique.  Gependant  si  vous  interrogez 
les  malades  avec  soin,  vous  apprendrez  qu’a  une  epoque 
anterieureils  ont  presente  les  symptomes  du  rhumatisme 
articulaire,  subaigu  ou  aigu.  » 

Cette  remarque  est  fort  juste,  et  nous  l’avons  verifie  par 
nous-mfnnes.  Tels  de  nos  malades  (obs.  XLIII,  par 
exemple)  qui  nous  etaient  presentes  par  l’observation 
comme  atteints  de  rhumatisme  a debut  chronique  dyem- 
bleeavaient  eu  cependant  d’une  facon  absolument  certaine 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  11  ne  faut  pas  oublier  que 
ces  malades sont  lc  plus  souvent  des  vieillards ; que  ieur 
inemoire  lour  fait  un  pen  defaut ; qu’ils  repondent  diffici- 
lement  aux  questions  qu’on  leur  pose ; qu’un  interrogatoire 
prolonge  les  ennuie,  et  qu’ils  repondent  souvent  par  un 
oui  ou  par  un  non,  uniquement  pour  se  debarrasser.  II 
faut  done  les  interroger  patiemment  et  a plusieurs  reprises 
pour  arriver  a connaitre  entierement  leur  histoire  patho- 
logique. 

D’apres  la  statistique  que  nous  avons  dressee,  les 
debuts  aigus  ou  subaigussont  plus  frequents  que  les  debuts 
chroniques,  dans  la  proportion  de  55  a 45  pour  100.  Les 
deux  formes  existent  dans  une  meme  famille,  et  une  mere 
ayant  eu  par  exemple  du  rhumatisme  chronique  avec 
debut  chronique,  pout  voir  survenir  chez  ses  enfants  la 
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me  me  forme  ou  la  forme  a clebut  aig'u.  L’inverse  pent  aussi 
se  rencontrer. 

Dans  notre  observation  XIII,  l’oncle  du  malade  avaiteu 
un  rhumatisme  chronique  deformant  dont  la  nature  du 
debut  n’est  pas  indiquee.  Get  homrne  lui-meme  eut  un 
rhumatisme  deformant  a debut  aigu  ; son  frere,  de  meme, 
en  eut  un  a debut  aigu  ; sa  soeur,  au  contraire,  eut  un 
rhumatisme  deformant  a debut  chronique  d’emblee. 

Voila  done  un  premier  rapprochement  entre  ces  deux 
modes  de  debut  qui  ne  paraissent  guere  appartenir  ici 
a deux  maladies  differentes.  On  a dit  aussi  que  ces  deux 
formes  de  rhumatisme  avaient  une  marche  bien  distincte. 
Que  dans  celles  qui  succedentaux  poussees  aigues  du  rhu- 
matisme les  lesions  restent  localisees  aux  jointures  primi- 
tivement  atteintes,  qu’elles  ont  moins  de  tendance  a se 
generalise^  qu’elles  evoluent  par  poussees  successives 
jusqu’a  deformation  de  l’article.  Dans  la  forme  primitive 
ou  chronique  d’emblee,  au  contraire,  l’affection  marche-( 
rait  progressivement  vers  la  generalisation  lentement, 
d’une  facon  continue,  sans  poussees  intermittentes,  et 
aboutirait  en  definitive  a l’infirmite. 

Nous  pouvons  dire,  d’apres  nos  observations,  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  aussi  schematiquement  que  cela. 
Deja  quelques  auteurs  avaient  signale  des  accidents  aigus 
survenant  a une  periode  avancee  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme chronique  primitif. 

Villeneuve  en  1821,  dans  son  Trait#  du  rhumatisme , 
dit  qu’il  a vu  parfois  des  rhumatismes  chroniques  passer  a 
l’etat  aigu.  Hardy  et  Behier  font  la  meme  remarque  : 
« Dans  certains  cas,  un  veritable  etat  aigu  pent  venir 
s’ajouter  a la  maladie  chronique.  » Nous  avons  note 
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plusieurs  fois  ties  fails  semblables,  entre  autres,  dans  nos 
observations  XII  et  XIY  qui  ont  euun  debut  franchement 
chroniqueet  qui, bien  tard  dans  le  cours  de  leur  evolution, 
ont  presente  des  poussees  aigues  avec  douleur,  rougeur 
et  gonflement. 

Quant  aux  poussees  subaigues,  elles  sont  extremement 
frequentes,  elles  se  produisent  a l’occasion  d’une  fatigue, 
d’un  surmenage,  d’un  changement  de  temps;  nous  les 
les  avons  retrouvees  chez  presque  tous  nos  rhumatisants 
a debut  clironique  primitif. 

En  somme,  il  nous  a semble  que  dans  bien  des  cas  les 
deux  formes  evoluaient  sensiblement  de  la  meme  facon. 

Peut-etre,  dans  les  formes  aigues,  la  marche  est-elle  un 
peu  plus  rapide,  les  contractures  et  les  deviations  plus 
precoces  grace  a un  processus  local  plus  actif;  tandis  que, 
dans  la  forme  primitive,  1’ evolution  serait  a la  fois  un  peu 
plus  lente  et  plus  torpide  pour  aboutir  en  definitive  aux 
memes  deformations.  Mais  il  n’y  a rien  de  constant. 

Aboutissent-elles  a des  types  bien  distincts  par  la 
gravite  des  deformations  ou  des  troubles  fonctionnels  ? 
Non  plus.  Les  formes  paraissent  plus  ou  moins  graves 
suivant  leur  intensity  ou  suivant  le  degre  de  resistance  du 
malade  et  cela  independamment  du  mode  de  debut 
primitif  ou  secondaire.  Tout  depend  des  cas  que  Ton 
observe.  Et  cela  est  si  vrai  que  d’apres  des  auteurs  egale- 
ment  competents  ce  serait : pour  les  uns  la.  forme  primi- 
tive qui  aboutirait  aux  consequences  les  plus  deplorables, 
tandis  que,  pour  les  autres,  la  forme  secondaire  seule 
conduirait  a une  veritable  infirmite. 

MM.  Teissier  et  Roque  par  exemple,  parlant  des  for- 
mes secondaires  an  rhumatisme  aigu,  disent  qu  elles  sont 
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((  moms  teuaces,  moins  longues,  dies  ont  tendance  a 
guerir,  peuvent  etre  intiuencees  par  le  traitement  ». 
Tandis  que  la  forme  primitive  est  fatalement  progres- 
sive. 

D’apres  Marie,  au  contraire,  le  rhumatisme  primitif  ou 
diathesique  « meme  quand  les  deformations  sont  pronon- 
cees,  lie  donne  jamais  une  impotence  aussi  absolue  ». 

Les  deux  opinions  sont  egalement  vraies,  car  nous 
estimons  que  dans  Tune  et  l’autre  forme  on  voit  se 
produire  la  generalisation  complete  avec  deformations 
aboutissant  a l’impotence  absolue. 

Parmi  ceux  de  nos  malades  qui,  a l’heure  actuelle,  pre- 
sented des  localisations  articulaires  absolument  genera- 
lisees  (les  uns  immobilises  au  lit  par  les  ankyloses  et  les 
douleurs;  les  autres  arrivant  a grand’peine  a faire 
quelques  mouvements  pen  etendus),  10  rentrent  dans  la 
categorie  du  rhumatisme  chronique  primitif,  12  ont 
une  forme  secondaire  a des  accidents  aigus  ou  subaigus. 

Nous  irons  meme  plus  loin  et  ajouterons  que  ces 
malades  arrives  a la  periode  d’etat  de  leur  affection  finis- 
sent  par  tellement  se  ressembler  cliniquement  qu’on  peut 
defier  le  praticien  le  plus  exerce  de  designer  a 'priori  et 
sans  interrogatoire  prealable  ceux  d’entre  eux  qui  ont  une 
forme  primitive  ou  secondaire. 

Dans  le  cas  ou  la  maladie  evolue  vers  la  guerison  ou 
l’amelioration,  les  choses  se  passent  exactement  de  la 
meme  facon.  Ainsi  sur  quatre  observations  dans  les- 
quelles  la  guerison  a ete  absolument  complete ; deux 
appartiennent  a la  forme  primitive  (observ.  Lli  et  LIII) ; 
deux  a la  forme  secondaire  (observ.  L et  LI). 

L’age  auquel  apparaissent  les  premiers  symptomes  ne 
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continue  pas  non  plus  cette  donnee  des  auteurs  d’apres 
laquelle  la  forme  infectieuse  ou  secondaire  serait  une 
forme  juvenile  tandis  que  la  forme  primitive  ne  debuterait 
que  vers  quarante-cinq  ou  cinquante  ans.  Ghacune  d’elles 
peut  se  montrer  a lout  age.  Voici  les  chiti'res  extremes 
que  nous  fournissent  nos  observations  : 

1°  Debut  aigu  : a 40  ans  3 cas;  a 42  ans  1 cas;  a 43  ans 
1 cas;  a 49  ans  1 cas ; a 51  ans  1 cas;  a 55  ans  1 cas ; a 
59  ans  1 cas.  En  tout  9 cas  apres  40  ans  ; 

2°  Debut  chronique  primitif:  a 1(3  ans  1 cas;  a 18  ans 
3 cas;  a 19  ans  1 cas ; a 20  ans  1 cas ; a 21  ans  1 cas ; a 
22  ans  2 cas  ; a 24  ans  1 cas.  En  tout  10  cas  avant  25  ans. 

Mais  c’est  surtout  dans  l’existence  ou  l’absence  de 
cardiopathies  concomitantes  qu’on  espere  trouver  une 
sorte  de  pierre  de  touche  permettant  non  seulement  de 
distinguer  les  deux  formes  mais  encore  d’affirmer  qu’elles 
sont  de  nature  differente.  L’une  etant  d’essence  rhumatis- 
male  et  pouvant  se  compliquer  d’affections  cardiaques, 
1’ autre  n’ayant  aucun  rapport  avcc  le  ou  les  rhumatismes 
et  ne  comportant  dans  aucun  cas  l’existence  d’une  cardio- 
pathie. 

On  sail  que  pendant  longtemps  tous  les  auteurs  nie- 
rent  energiquement  la  participation  de  l’endocarde  et 
du  pericarde  au  processus  du  rhumatisme  chronique. 

Les  premieres  affirmations  de  Charcot  a ce  sujet  furent 
accueillies  avec  incredulite;  les  constatations  necropsiques 
de  Cornil  le  furent  ensuite  avec  mefiance;  quant  aux  con- 
clusions que  les  auteurs  en  tiraient,  au  sujet  de  la  nature 
du  rhumatisme  chronique,  elles  souleverent  un  tolle 
general. 

Gependant  les  fails  devenaient  de  plus  en  plus  nom- 


breux,  et  a mesure  qu’on  se  faisait  a l’iclee  des  rapports  de 
cer faiues  formes  de  rhumatisme  chronique  avec  le  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu  on  admettait  aussi  la  possibilite 
d'uue  complication  endocarditique. 

On  citait  les  observations  de  Romberg  (lesion  mitrale), 
de  Todd;  deux  observations  de  Charcot  et  Trastour  ; celle 
de  Reau  (retrecissement  aortique)  ; d’Ollivier  (lesion  aor- 
tique).  Mais  dans  tous  ces  cas  on  avait  note  l’existence 
d’accidents  aigus  du  rhumatisme. 

Bientot  Charcot  afhrmait  que,  dans  le  cours  des  trois 
dernieres  annees,  il  avait  rencontre  cinq  fois,  a l’autopsie 
de  rhumatismes  constamment  chroniques,  des  traces 
evidentes  d’endocardite,  tantot  sur  les  valvules  aortiques, 
lantot  sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires. 

La  pericardite  etait  encore  plus  frequente,  car  dans  le 
cours  d’une  seule  annee  seulement,  sur  neuf  autopsies  de 
rhumatisme  chronique,  Charcot  avait  trouve  quatre  fois 
des  pericardites. 

L’annee  suivante,  Cornil  presentait  a la  Societe  deBio- 
logie  deux  nouvelles  autopsies  de  rhumatisme  chronique 
avec  pericardite. 

Malgre  cela,  on  n’acceptait  que  sous  reserves  les  com- 
plications cardiaques  du  rhumatisme  chronique  dans  la 
forme  dite  primitive;  ce  qui  faisait  dire  a Jaccoud  : « Les 
lesions  valvulaires  sont  exceptionnelles  dans  la  forme  pri- 
mitive du  rhumatisme  chronique;  on  signale  cependant 
la  pericardite,  ratherome  de  l’aorte  (Charcot),  l’hyper- 
trophie  du  coeur  (Cornil) ; mais,  dans  la  forme  secondaire, 
les  lesions  valvulaires  sont  communes  puisqu’elles  succe- 
dent  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  » 

Les  observations  publiees  dans  des  theses  recentes  sur 


36 


le  rhumatisme  chronique  a debut  aigu  mettent  bien  ce  fait 
eu  evidence. 

Delarrat,  sur  5 observations  inedites,  dont  4 person- 
nelles  et  1 de  Labbe,  trouve : 

1 cas  d’isuffisance  mitrale,  confirme  a l’autopsie  ; 

1 cas  d’insuffisance  mitrale,  insuffisance  et  retrecissement 
aortique. 

En  tout,  2 cas  de  cardiopathies. 

Mile  Selacowitsch,  sur  9 observations,  trouve  4 cas  de 
cardiopathies,  savoir: 

1 cas  de  retrecissement  mitral  et  aortique ; 

1 cas  d’insufdsance  et  retrecissement  mitral ; 

1 cas  de  souffle  diastolique  de  la  base.  Insuffisance  aor- 
tique; 

1 cas  d’insuffisance  mitrale  et  traces  d’ancienne  pericar- 
dite. 

Ges  accidents  sont  peut-etre  plus  rares  dans  les  cas 
de  rhumatisme  primitif  chronique  d’emblee,  mais  ils  exis- 
tent cependant  en  dehors  de  toute  manifestation  aigue  du 
rhumatisme,  fait  qui  n’est  pas  sansvaleur  au  point  de  vue 

de  l’etiologie  (Striimpell). 

Examinons  aussi  la-dessus  quelques  statistiques : 

La  these  de  Vergely  eontient  7 observations  de  rhu- 
matisme chronique  qui,  toutes,  appartiennent  au  type  pri- 
mitif; il  y a 2 cas  de  cardiopathies  dont : 

1 cas  d’insuffisance  mitrale  ; 

1 cas  de  pericardite,  symphyse  partielle  et  legeie  insufti- 

sance  des  valvules  aortiques  qui  presentent  quel- 
ques points  ossifies  surle  bord  externe. 

2 cas  sur  7,  ce  qui  donne  28  pour  100. 


La  statistique  de  Vulpian  tiree  des  observations  pn— 
bliees  dans  ses  cliniques  de  la  Chari  te  cst  extremement 
interessante.  Elle  porte  sur  des  cas  de  rhumatisme  aigu ; 
de  rhumatisme  subaigu  et  de  rhumatisme  chronique. 

Parmi  ses  8 observations  de  rhumatisme  aigu,  on  trouve 
2 cas  de  cardiopathies,  encore  l’un  d'eux  se  rapporte-t-il  a 
un  rhumatisme  blennorragique. 

Sur  4 observations  de  rhumatisme  subaiau,  2 cas  d’endo- 
cardite,  soit  50  0/0. 

Ses  cas  de  rhumatismes  chroniques  comportent5  obser- 
vations toutes  a debut  franchement  chronique,  sauf  une 
qui  apeut-etre  presente  un  accident  subaigu,  mais  pas  de 
cardiopathie. 

Sur  les  A obervations  restantes,  3 cas  d’endocardites, 
dont  2 insuffisances  mitrales  et  1 retrecissement  mitral. 

Toutes  ces  statistiques  sont  evidemment  tres  favorables 
a la  coexistence  des  affections  cardiaques  dans  les  rhuma- 
tismes chroniques  primitifset  secondaires.  On  peut  cepen- 
dant  leur  faire  de  serieuses  objections.  Elies  portent  sur 
un  tres  petit  nombre  de  cas ; on  peut  dire  qu’elles  ont  ete 
choisies  pour  les  besoins  de  la  cause  et  qu’on  a rejete  les 
observations  qui  n’etaient  pas  favorables;  on  peut  dire 
encore  que  les  auteurs  sont  tombes  sur  une  serie  heureuse 
qui  ne  correspond  pas  a une  moyenne  habituelle  des  faits. 

Notre  statistique  personnelle  est,  croyons-nous,  a l’abri 
de  tous  ces  reproches.  Elle  porte  sur  un  grand  nombre  de 
cas  (62  observations)  et  ceux-ci  n’ont  pas  ete  choisis.  Nous 
avons  pris  indistinctement  tous  les  cas  de  rhumatisme 
chronique  deformant  que  nous  avons  pu  rencontrer  dans 
les  differents  hopitaux  de  Lyon. 

Cette  statistique  est  peut-etre  moins  favorable  au  point 
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de  vue  de  la  frequence  des  complications  cardiaques ; elle 
est  cependant  interessante  puisqu’elle  atteint  le  chiffre  de 
20  pour  100  et  elle  est  a coup  sur  tres  rigoureuse. 

Nous  n’avons  admis  comme  cardiopathies  que  trois  or- 
dres  de  faits  : les  lesions  aortiques,  les  lesions  mitrales, 
les  pericardites. 

Nous  avons  impitoyablement  rejete  les  lesions  du  coeur 
droit  qui  peuvent  provenir  d’une  dilatation  mecanique  ; 
les  hypertrophies  sans  lesions  valvulaires,  les  bruits  de 
galop  et  tous  les  cas  douteux. 

Nous  avons  elimine  un  cas  douteux  de  pericardite.  Ge 
malade  aurait  ete  soigne  autrefois  par  M.  le  professeur 
Teissier,  qui  lui  aurait  dit  qu’il  avait  une  pericardite  en 
meine  temps  que  ses  lluxions  articulaires.  Comme  le  fait 
n’est  pas  mentionne  sur  1’ observation,  qu’on  ne  retrouve 
pas  de  signes,  qu’il  faudrait  s’en  rapporter  au  dire  du 
malade,  on  1’ elimine. 

Nous  supprimons  encore  un  cas  d insuffisance  et  retre- 
cissement  mitral  constate  en  1893  avec  tous  les  signes 
mentionnes  dans  l’observation  (fremissement  presysto- 
lique,  sou  file  systolique  propage  a l’aisseile,  dedouble- 
ment  du  2C  bruit).  Mais  nous  avons  revu  la  malade  en 
1897  et  avons  constate  que  tous  ces  signes  avaient  disparu, 
il  subsiste  sculement  un  peu  d hypertrophie  du  coeur. 

Entin  nous  avons  elimine  9 autres  observations  ou  sont 
signales  des  souffles  divers  sans  explication  suffisante  ct 
sans  diagnostic  ferine  de  lesion  valvulaire. 

Malgre  toutes  ces  radiations,  nous  arrivons  a un  total 
de  13  cas  de  cardiopathies,  soit  20,9  pour  100,  ainsi 
repartis  : 
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Aortiques 4 

Mitraux 6 

Peri  cardites 3 

Parmi  ces  13  cas,  7 appartiennent  a des  rhumatisraes 
chroniques  secondaires,  soit  20,5  pour  100  pour  34  obser- 
vations, dout  : 

Aortiques 3 

Mitraux 3 

Peri  cardites 1 

6 appartiennent  a des  rhumatismes  chroniques  primitifs 
sans  accidents  aigus,  soit  21  pour  100  pour  28  observa- 
tions, dont  : 

Aortiques 1 

Mitraux 3 

Pericardites 2 

La  proportion  de  cardiopathies  est  done  bien  voisine 
dans  les  deux  formes  de  rhumatisme  : 20,5  pour  100  dans 
un  cas  et  21  pour  100  dans  l’autre. 

Les  clioses  se  passent  a peu  pres  de  Ja  tneme  facon  dans 
le  rhumatisme  noueux  chez  les  enfants. 

Lacaze-Dori,  sur  5 observations,  cite  1 cas  de  cardio- 
pathie  et  conclut  a la  nature  rhumatismale  de  Paffection. 

Pelissie  donne  dans  sa  statistique  1 cas  de  lesion,  valvu- 
laire  sur  6 observations. 

Diamantberger  admet  que  les  complications  cardiaques 
sont  loin  d’etre  rares  dans  le  rhumatisme  noueux  des 
enfants. 

Cery  reprend  les  observations  de  ses  devanciers  et  n’a- 
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joute  qu’une  seule  observation  personnels  sans  localisation 
cardiaque. 

Enfin,  Amelin,  clans  une  these  recente  sur  la  maladie 
de  Landr  e-Beauvais  chez  l’enfant,  cite  3 observations, 
dont  : 

1 cas  de  souffle  systolique  a l’aorte  ; 

l cas  d’insuffisance  mitrale. 

Une  autre  complication  qui,  avec  les  cardiopathies,  con- 
tribue  a etablir  la  nature  rhumatismale  du  rhumatisme 
noueux  deformaut,  ce  sent  les  accidents  reunis  sous  le 
nom  de  rhumatisme  cerebral.  Ges  accidents  sontdeja  laies 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  , ils  out  ete 
retrouves  neanmoins  dans  le  cours  du  rhumatisme  cliro- 

nique. 

Nous  n’eu  avons  pas  d’observation  personuelle,  mais 
nous  en  avons  trouve  quelaues-unes  dans  la  literature 
medicale.  Ge  sont  d’abord  les  observations  de  Vidal  dans 
sa  these  sur  le  rhumatisme  chroniquc  primitif  en  1855; 
puis  cel  les  de  Fuller  1 en  1860  (T  observations  de  rhuma- 
tisme cerebral  au  cours  du  rhumatisme  chronique). 

Ges  faits  sont  cites  par  Besnier  dans  son  article  du 
Dictionnaire  de  Bechambre.  Nous  n’avons  pu  nous  pro- 
curer les  textes  originaux. 

La  seule  observation  que  nous  ayons  vue  est  celle  de 

Pitres  et  Val lard.  . 

11  s’agit  d’un  homme  decinquante  ans,  dontlepere  etait 

atteint  de  rhumatisme  chronique,  et  qui  lui-meme  eut,  a 
vingt-huitans,  un  debut  franchement  chronique.  Son  rhu- 


« puller,  On  rheumatic , rheumatic  gout  and  sciatica,  London 
1860  . 
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matisme  envahit  progressivement  fcoutes  les  articulations. 
Troubles  trophiques.  Desquamation  icthyosiforme  de  la 
peau  des  jambes  et  des.pieds,  atrophie  musculaire,  dystro- 
phie  et  chute  spontanee  des  ongles  des  orteils.  De  temps 
en  temps,  poussees  successives  avec  douleurs  tres  aigues. 

En  fevrier  1886,  exacerbation  articulaire,  puis  sym- 
ptomes  de  rhumatisme  cerebral.  Delire  violent,  halluci- 
nations, mort. 

Voila  done  encore  un  cas  de  rhumatisme  chronique 
primitif  qui  a evolue  par  poussees  successives  et  qui  s’est 
termine  par  des  accidents  de  rhumatisme  cerebral. 

Tous  ces  faits  engagent  evidemmeut  a faire  un  rappro- 
chement entre  la  forme  primitive  et  la  forme  secondaire 
du  rhumatisme  chronique.  II  semble  que  les  differences 
soient  moins  tranchees  qu’on  lie  l’a  affirme  jusqu’a  pre- 
sent et  que  la  seule  distinction  vraiment  persistante  entre 
les  deux  reste  le  mode  de  debut. 

MM.  Teissier  et  Roque,  parlant  du  rhumatisme  cliro- 
nique  d’origine  rhumatismale,  s’expriment  ainsi  : 

« G’est  seulement  la  coexistence  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  qui  permet  de  comprendre  la  nature  de  ces 
manifestations  morbides,  de  ne  pas  les  confondre  avec  les 
trophonevroses  et.  de  prevoir  aussi  les  complications  diffe- 
rentes  qui  devront  les  terminer,  le  traitement  qu’on  pourra 
leur  opposer.  » 

Nous  venons  de  voir  que  la  marche  de  Inflection  etait 
sensiblement  la  meme  dans  les  deux  formes,  qu’elles  abou- 
tissaient  an  meme  resultat  fonctionnel,  qu’elles  se  compli- 
quaient  de  cardiopathies  avec  une  egale  frequence.  D’au- 
tres  complications  pourraient-elles  etablir  une  distinction  ? 
On  a dit,  par  exemple,  que  la  forme  primitive  diathesique 
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se  compliquait  plutot  de  diabete,  d’obesite,  d’asthme, 
d’arterio-sclerose  avec  nephrite  chronique ; on  encore 
qn’elle  se  terminait  par  la  tuberculose  pulmonaire. 

Or,  voici  ce  que  nous  avons  observe  chez  nos  malades  : 
La  tuberculose  est  rare  comme  complication  du  rhuma- 
tisme  cbronique,  c’est-a-dire  la  tuberculose  tardive,  de 
beaucoup  posterieure  aux  localisations  articulaires.  Nous 
ne  l’avons  observee  qu’une  fois  sur  nos  62  observations 
(observ.  LVI1).  La  tuberculose  primitive  est,  au  contraire, 
assez  frequente.  Mais  alors  elle  joue  un  role  pathogenique 
de  premier  ordre  dans  la  genese  des  accidents  articulaires. 
Nous  verrons  tout  a l’heure,  en  traitant  des  pseudo-rhu- 
matismes,  qu’il  existe  un  groupe  important  de  polyar- 
thrites  tuberculeuses  a forme  rhumatismale  qu’il  est  tres 
utile  et  tres  interessant  de  connaitre. 

L’obesite  est  notee  deux  fois  dans  nos  observations  IV 
et  Vlll  et  toutes  deux  se  rapportent  a des  formes  aigues. 

Enfin  l’examen  des  urines  a ete  fait  dans  40  observa- 
tions; on  n’a  jamais  rencontre  de  sucre. 

L’albumine  a ete  notee  douze  fois  et,  parmices  observa- 
tions, huit  concernant  des  rhumatismes  a debut  aigu  et 
quatre  des  cas  a debut  chronique. 

La  encore  les  resultats  ne  concordent  pas  avec  les  don- 

nees  classiques. 

L’iritis  est  aussi  une  complication  qui  est  consideree 
comme  essentiellement  rhumatismale ; or,  sur  nos  soixante- 
deux  malades,  un  seul  a presente  cette  complication 
(obs.  XXV).  Cethomme  atteint  d’iritis  double  presente 
un  rhumatisme  deformant  a debut  franchement  chro- 
nique, n’a  jamais  eu  d’acces  aigus  de  rhumatisme,  il  est 

exempt  de  syphilis. 
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P.  Marie  pretend  trouver  dans  l’etat  des  teguments  un 
signe  differential.  Quand  la  peau  est  mince,  tendue,  lui— 
sante,  il  s’agit  de  la  forme  infectieuse;  dans  la  forme 
arthritique,  la  peau  est  epaisse,  de  couleur  ordinaire,  sans 
desquamation. 

Nous  avons  trouve  de  nombreuses  exceptions  a cette 
regie.  Ainsi,  cliez  les  malades  des  observations  XIX,  LX 
et  LXII,  qui  ont  eu  un  debut  chronique  sans  poussees 
aigues,  la  peau  etait  au  dernier  point  mince,  tendue  et 
luisante,  meme  ulceree  dans  un  cas,  tandis  que  chez  les 
malades  des  observations  VIII,  X et  XLII,  qui  tons  ont  eu 
un  debut  franchementaigu  et  par  consequent  rentrent  dans 
la  forme  infectieuse,  la  peau  etait  plutot  epaissie. 

Enfin,  on  n’est  pas  d’accord  non  plus  quand  il  s’agit 
d’assigner  a une  forme  quelconque  line  place  definitive 
dans  la  classification. 

Prenons,par  exemple,le  rhumatisme  partiel.  Pour  cer- 
tains auteurs,  c’est  dans  la  trophonevrose  qu’il  faut  le 
ranger.  C’est  a cette  opinion  que  se  rattachentMM.  Teissier 
et  Roque.  Pour  d’autres,  et  en  particulier,  pour  Bouchard 
le  rhumatisme  partiel  est  essentiellement  rhumatismal. 

Tout  cela  depend  des  cas  que  Ton  a observes  person  - 
nellement. 

En  resume,  il  lie  nous  parait  pas  exister  de  caractere 
distinctif  constant  et  indiscutable  entre  les  deux  formes  de 
rhumatisme  infectieux  et  diathesique  qu’on  a tente  de 
separer.  Elies  ont  un  air  de  parente  indiscutable;  elles 
aboutissent  aux  memes  deformations  articulaires,  aux 
memes  atrophies  museulaires,  aux  memes  troubles  tro- 
phiques,  aux  memos  complications  elles  se  ressemblent 
comrne  deux  sceurs. 


CHAPITRE  III 


Des  pseudo-rhumatismes  infectieux  aigus  et  chroniques. 
Rhumatisme  et  infection. 


G’est  a Bouchard  que  revient  l’honneur  d' avoir  distrait 
du  rhumatisme,  sous  le  nom  de  pseudo-rhumatismes  infec- 
tieux, toute  une  serie  de  manifestations  articulaires  quise 
rencontrent  dans  le  cours  ou  la  convalescence  des  mala- 
dies infectieuses.  11  a,  le  premier,  montre  comment  une 
maladie  infectieuse  generate  peut  presenter  des  localisa- 
tions secondaires  dans  les  articles  mettant  ainsi  en  pre- 
sence ces  deux  faits  : l’infection  et  le  syndrome  articulaire. 

Ges  ideesfurent  exposees  dans  la  these  inaugurate  d’un 
de  ses  eleves  Bourcy.  Elies  furent  ensuite  admises  par 
Lapefsonne  dans  sa  these  d’agregation.  Marfan  et,  plus 
recemment,  Mauclaire  ont  resume  l’etat  actuel  dela  ques- 
tion. 

Ges  pseudo-rhumatismes  infectieux,  d abord  restreints 
a la  blennorragie  qui  fut  le  point  de  depart  des  travaux 
eifectues  dans  ce  sens,  virent  leur  cadre  rapidement  elargi. 

On  en  decrivit  dans  la  pneumonie  (Menetrier  et  Pol- 
ouere.  Juvigny)  ; la  scarlatine,  la  rubeole,  la  variole 
(Lyonnetet  Levrat.  Pradel),  la  varicelle  (Bokai,  Perret, 


Charrin,  Carrel),  l’erysipele  (Richardiere),  l’erytheme 
polymorphe,  les  oreillons,  la  maladie  pyocyanique  (Char- 
rin), la  syphilis,  la  dysenterie  (Sydenham,  Irousseau, 
Thomas,  Starck,  Cathala),  la  fievre  typhoide,  le  cholera, 
(cas  de  Poulet,  Val-de-Grace)  ; la  diphterie  (Lyon net), 
la  meningite  cerebro-spinale  (Jaccoud),  l’impaludisme 
(Rejou),  la  morve,  le  charbon  (Bollinger).  A.  Robin 
decrivit  le  pseudo-rhumatisme  de  surmenage,  etc. 

Ces  arthropathies  etaient  souvent  multiples  et  se  rappro- 
chaient  plus  ou  moins  du  rhumatisme  vrai.  Elies en  difte- 
raient  cependant  par  leur  etiologie  bien  nette,  par  une 
plus  grande  fixite  des  localisations  articulaires,  par  leur 
resistance  an traitement  specifique  (salicylate  etantipyrine); 
par  l’absence  des  recidives  et,  dans  quelques  cas,  par 
leur  tendance  a la  suppuration. 

Plus  tard,  on  vit  que  des  recidives  pouvaient  se  pro- 
duire,  et  cela  a Foccasion  d’une  infection  nouvelle;  une 
arthrite  blennorragique  guerie  par  exemple,  pouvait  repa- 
raitre  a la  suite  d’une  nouvelle  poussee  gonnorrheique  de 
Furetre.  Ces  arthrites  pouvaient  se  generaliser,  se  pro- 
longer,  resister  a tout  traitement  et  on  assistaitpeu  a psu 
a leur  passage  a la  chronicite.  Voila  done  un  pseudo-rhu- 
matisme chronique  infectieux  realise. 

Charcot  et  Lorrain  avaient  bien  deja  cite  Ferysipele 
comme  cause  possible  de  rhumatisme  chronique  progressif, 
mais  personne  n’y  avait  attache  d’importance.  Le  terme 
de  maladie  infectieuse  etait  peu  connu,  et  on  n’avait 
jamais  eu  l’idee  d’examiner  le  role  qu’une  telle  maladie 
aurait  pu  jouer  dans  la  production  de  manifestations  arti- 
culaires chroniques. 

C’est  cependant  une  question  d’un  grand  interet  et  qui 
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demanderait  line  etude  approfondie  que  de  savoir  la  part 
qui  revient  aux  soi-disantspseudo-rhumatismesdansl’etio- 
logie  du  rhumatisme  chronique  deformant. 

Cette  etude  n’est  encore  qu’ebauchee,  les  premieres 
observations  datent  de  quelques  annees  a peine,  et  cepen- 
dant  on  peut  dire  qu’on  conuait  deja  deux  types  de 
pseudo-rhumatisme  chronique  infectieux  : 

Le  type  blennorragique, 

Le  type  scarlatin. 

Nous  y ajouterons  le  type  tuberculeux. 

D’autres  seront  sans  doute  tires  du  chaos  des  arthropa- 
thies deformantes  etleur  individuality  etiologique  reconnue 
pourra  eclairer  d’un  jour  tout  nouveau  et  bien  inst ructif 
la  pathologie  generate  du  rhumatisme. 

Jusqu’a  present,  on  no  connait  dans  ces  formes  de 
pseudo  -rhumatisme  que  celles  qui  succedeut  a un  ou  plu- 
sieurs  accidents  aigus  ou  subaigus.  On  n’a  pas  observe  de 
pseudo-rhumastisme  d’emblee  chronique,  evoluant  pro- 
gressivement  ou  par  poussees,  tout  commc  le  rhumatisme 
noueux,  et  dont  l’etiologie  puisse  etrc  rapportee  a une 
blennorragie,  a une  scarlatine,  a un  erysipele  ou  toute 
autre  maladie  infectieuse.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  de 
tels  faits  n’existent  pas.  On  n’a  pas  eu  l’idee  de  les 
rschercher. 

En  general,  quand  on  examine  un  rnalade  atteint  de 
rhumatisme  chronique  deformant ; on  s’inquiete  de  savoir 
quels  sont  sos  antecedents  nerveux  ou  rhumatismaux,  sans 
attacher  assez  d'importance  aux  maladies  infectieuses  sur- 
venues  dans  le  cours  de  sa  vie  pathologique,  alors  qu’on 
signale  longuement  l’influence  de  l’humidite,  du  froid,  du 
surmenage  et  des  privations.  Le  facteur  iniectieux  n’est 
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peut-etre  pas  aussi  negligable  qu’on  pourrait  le  croire  au 
premier  abord.  Ge  serait  a cliercher. 

Ge  que  nous  savons  d’une  facon  sure,  c’est  que  les 
accidents  aigus  de  certains  pseudo-rhumatismes  infec- 
tieux  peuvent  devenir  chroniques  et  donner  lieu  a un 
syndrome  en  tons  points  comparable  au  rhumatisme  chro- 
nique  progressif  ou  noueux. 

Forme  blennorragique.  — Ge  sont  surtout  les 
malades  qui  ont  euquatre,  cinq  ou  six  blennorragies  suc- 
cessives  avec  poussees  articulaires  multiples  qui  abou- 
tissent  aux  deformations  chroniques  dont  nous  parlous. 

Le  malade  de Huguenard 1 avait  eu  cinq  blennorragies; 
sa  premiere  arthrite  datait  de  la  troisieme.  II  presenta 
des  deformations  caracteristiques  des  mains  et  des  pieds. 
Les  doigts  presentaient  des  renflements,  des  bourrelets  au 
niveau  des  articulations  donnant  tout  a fait  l’aspect  des 
mains  de  vieux  rhumatisants. 

Garrod  dit  avoir  vu  plusieurs  fois  l’arthrite  rhuma- 
toide  se  developper  a la  suite  et  peut-etre  sous  l’influence 
du  rhumatisme  blennorragique. 

On  retrouve  cette  opinion  exprimee  par  plusieurs 
anciens  auteurs ; et  telles  observations  de  rhumatisme  dans 
lesquelles  on  trouve  signaleesune  ou  plusieurs  blennorra- 
gies sans  commentaires,  pourraient  bien  rentrer  dans 
cette  categorie. 

Le  travail  d’ensemble  le  plus  recent  sur  ce  sujet  para  it 
etre  la  these  de  Do  Amaral  (1891).  L’auteur  distingue 
quatre  formes  differentes  de  rhumatisme  blennorragique. 

1 Huguenard,  Recueil  de  Mem . de  med.  milit 1879. 
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1°  Forme  poly-articulaire  subaigue  legere. 

2°  Forme  mono-articulaire. 

3°  Forme  mixte  avec  synovite. 

4°  Forme  cle  polyarthrite  deformante  progressive, 
pseudo-noueuse  simulant  le  rhumatisme  goutteux  et  reali- 
sant  des  infirmites  souvent  incurables. 

Cette  variete  ne  s’etablit  pas  d’emblee  chez  un  sujet ; elle 
succede  d’habitude  a des  attaques  plus  benignes. 

Le  rhumatisme  blennorragique  s’attaque  de  prefe- 
rence auxgrandes  articulations  plutot  qu’aux  petites,  ces 
dernieres  ne  sont  prises  qu’en  dernier  lieu. 

Nous  avons  eu  cependant  l’occasion  d’observer,  il  y a 
deux  mois,  a l’Antiquaille  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur  Gailleton,  un  jeune  homme  de  19  ans  qui,  des  sa 
premiere  blennorragie,  a eu  des  manifestations  articulaires 
multiples,  meme  dans  les  petites  articulations  des  doigts. 

Voici  son  observation  resumee  : 

Joseph  M...,  dix-neuf  ans,  marechal-ferrant.  Aucun  antecedent 
rhumatismal  hdrcditaire  ou  personnel.  S’est  toujours  bien  porte. 
Blennorragie  vers  le  l('r  octobre  1896.  Trois  semaines  apres  le 
debut  de  1’ecoulement.  gonflement  tres  douloureux  survenu  brus- 
quement  pendant  la  nuit  dans  la  tibio-tarsienne  gauche. 

Huit  jours  apres,  nouvelles  localisations  dans  les  petites  articu- 
lations des  doigts.  D’abord  dans  la  phalango-phalangienne  du 
medius  gauche,  puis  dans  l’articulation  similaire  de  1’index  droit, 
ain.si  que  l’articulation  inetacarpo-phalangienne  du  memedoigt.  En 
dernier  lieu,  les  articulations  carpiennes  et  radio-carpienne  du 
cOte  gauche. 

Actuellement,  janvier  1897,  il  persiste  du  gonflement  de  toutes 
ces  articulations,  surtout  de  l’index  droit,  avec  quelques  craque- 
ments,  mouvernents  douloureux  et  limites,  surtout  la  flexion. 

Tendance  a l’amelioration. 
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Voila  done  unmalade  qui,  a sa  premiere  blennorragie, 
presente  des  arthropathies  multiples  interessant  meme  les 
petites  articulations  et  qui  persistent  depuis  trois  mois. 
Ge  serait  la  un  malade  interessant  a suivre  qui  est  deja 
atteint  assez  serieusement  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
qui  pourrait  tres  bien  fairc  du  rhumatisme  deformant 
poly-articulaire  pour  peu  qu  it  subisse  line  nouvelle  inlec- 
tion blennorragique. 

Geci  est  un  cas  particulier,  mais  habituellement  les 
choses  ne  se  passent  pas  de  la  meme  facon.  Voici,  d’apres 
Do  Amaral,  la  marche  schematique  du  pseudo-rhumatisme 
blennorragique  deformant  : 

La  lrc  et  la  2e  blennorragies  guerissent  sans  inci- 
dents. souventd’une  facon  incomplete. 

La  3°  s’accompagne  dans  les  grandes  jointures  de  loca- 
lisations qui  guerissent. 

Avec  la  4e  se  produit  le  reveil  du  rhumatisme  des 
grandes  jointures  avec  des  arthralgies  plus  ou  moins  in- 
tenses dans  les  petites  articulations  des  mains  et  des 
pieds. 

Entin  la  5e  ou  bien  marquera  definitivement  1’ entree 
du  malade  dans  la  polyarthrite  deformante  chronique, 
ou  bien  laissera  des  deformations  osteo  -fibreuses  persis- 
tantes. 

Gette  forme,  une  fois  etablie,  est  susceptible  d’entrainer 
des  consequences  aussi  graves,  des  alterations  aussi 
persistantes  et  incurables  du  cote  de  l’appareil  locomo- 
teur  que  le  rhumatisme  chronique  vrai.  Elle  s’accom- 
pagne comme  lui  d’atrophies  musculaires  localisees  ou 
generalises  ainsi  que  de  troubles  trophiques  divers  du 
cote  de  la  peau  et  des  ongles. 
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L’ auteur  appuie  ses  conclusions  sur  douze  observations 
dont  sept  personnelles,  trois  dues  au  professeur  Fournier, 
une  a M.  Florand,  une  autre  a M.  Raymond  (Gaz.  Med. 
de  Paris,  3 janv.  1891). 

Depuis,  quelques  autres  observations  ont  ete  publiees 
par  Jeanselme  dans  la  Presse  Medicale  (1895),  par 
Jacquet  a la  Societe  Medicale  des  Hopitaux  (1897).  Mais 
ces  auteurs,  frappes  par  la  predominance  des  troubles  tro  - 
phiques  (keratoses,  dermite  hyperkeratosante),  veulent 
etendre  au  pseudo-rhumatisme  chronique  blennorragique 
la  theorie  nerveuse  du  rhumatisme  tropho-nevrotique. 
11s  admettent  l’origine  sensitivo-reliexe  des  arthropathies, 
la  blennoragie  ne  jouerait  plus  qu’un  role  de  cause predis- 
posante. 

Nous  ne  saurions  les  suivre  dans  cette  voie.  II  nous 
semble  plus  simple  et  plusnaturel  d’admettre  que  ce  sont 
les  troubles  trophiques  qui  ont  une  origine  sensitivo- 
reliexe  secondaire  aux  localisations  primitives  des  arthri- 
tes  infectieuses.  Nous  reviendrons,  dans  un  autre  cha- 
pitre,  sur  ce  point. 

Forme  scarlatineuse.  — Passons  maintenant  a 
l’etude  du  pseudo-rhumatisme  chronique  progressif 
scarlatin.  Cette  forme  a ete  etablie  surtout  d’apres  les  ob- 
servations de  MM.  Richardiere,  Peron,  Dauban. 

Dans  certains  cas,  les  arthrites  scarlatineuses,  au  lieude 
se  presenter  avec  leur  aspect  habituel  et  de  rester  loca- 
lisees  aux  articles  peuvent  interesser  les  extremites  os- 
seuses.  Les  articulations  malades  paraissent  alors  attein- 
tes  des  lesions  du  rhumatisme  chronique  osseux.  Cette 
forme  est  rare,  mais  tres  grave  ; elle  occasionne  des  de- 


51  — 


sordres  articulaires  qui  peuvent  persister  sinon  indefi- 
niment,  du  moins  tres  longtemps  et  souvent  elle  se 
termine  par  ankylose. 

D'apres  RichardiereetPeron,  cette  forme  de  rhumatisme 
scarlatin  est  plus  tardive  que  la  forme  habituelle ; elle  ap- 
parait  du  trente-deuxiemeau  trente-  cinquieme  jour  apres 
le  debut  de  la  scarlatine. 

Le  debut  se  fait  par  des  douleurs  vagues  avec  legere 
elevation  de  temperature;  pas  de  rougeur  de  la  peau. 
Pendant  les  premiers  jours  existe  une  certaine  mobilite, 
une  articulation  est  prise,  puis  liberee,  puis  une  autre, 
etc.,  pendant  dix  a douze  jours.  Ensuite  les  lesions  de- 
viennent  fixes  sur  un  certain  nombre  de  jointures  et  y 
determinent  des  alterations  considerables.  Les  douleurs 
deviennent  de  plus  en  plus  vives  dans  ces  articulations, 
les  muscles  voisins  s’atrophient  tres  rapidement  en  qua- 
tre  ou  cinq  jours.  Les  extremites  osseuses  augmentent  de 
volume  ; il  se  produit  des  craquements,  de  l’impotence 
fonctionnelle  et  l’ankylose  s’etablit. 

Dans  quelques  cas,  il  y a tendance  a la  guerison. 

Les  auteurs  donnent  deux  observations  dans  lesquelles 
le  debut  s’est  fait  par  lesgrandes  articulations  ; les  petites 
(phalango-phalangiennes)  ont  ete  prises  ensuite,  avec 
hypertrophic  des  extremites  articulaires  et  atrophie  mus- 
culaire. 

La  forme  osseuse  du  rhumatisme  scarlatin  est  done 
comparable  a beaucoup  de  points  de  vue  a la  forme  osseuse 
du  rhumatisme  blennorragique. 

Dauban,  dans  sa  these  (1895),  fournit  deux  nouvelles 
observations  de  rhumatisme  chronique  scarlatin,  dont  une 
personnelle,  qui  est  la  plus  interessante.  Sa  malade,  a la 


suite  d’une  scarlatine  grave  a clouze  ans  et  demi,  eut  un 
rhumatisme  scarlatiu  prolong’d,  laissant  a sa  suite  des 
alterations  considerables  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire 
droits  (forme  osseuse). 

Elle  tit  ensuite  une  polyarthrite  chronique  progressive, 
evoluant  consecutivement  par  poussees  successives  et 
symetriquement. 

A vingt-deux  ans,  la  malade  elait  tres  impotente  avec 
des  lesions  et  des  deformations  dans  toutes  les  articu- 
lations des  doigts  et  des  poignets ; des  craquements  dans 
les  coudes  etles  deux  genoux.Elle  presentaitde  l’atrophie 
musculaire  de  ses  deux  avant-bras,  de  l’exageration  des 
reflexes  du  poignet. 

La  maladie  continue  a evoluer  par  poussees  subaigues 
douloureuses. 

Cette  evolution  ressemble  a celle  de  tousles  rhuma- 
tismes  chroniques  deformants,  Au  point  de  vue  pathoge- 
nique,  l’auteur  resume  son  opinion  en  disant  que  le 
rhumatisme  noueux  progressif  est  au  rhumatisme  scarlatiu 
ceque  sont  les  nephrites  chroniques  diffuses  aux  nephrites 
aigues  de  la  scarlatine. 

Puis  il  ajoute : « Peut-etre  quand  on  connaitra  mieux 
la  nature  etle  processus  intime  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  eL  subaigu,  pourra-t-on  chercher  a expliquer  par  des 
raisons  analogues,  les  cas  de  polyarthrite  chronique 
progressive,  consecutives  a certaines  formes  de  rhuma- 
tisme aigu  et  subaigu.  » 

Cette  remarque  est  fortjudicieuse,  et  il  n’est  pas  sans 
interet  de  comparer  les  rapports,  les  modes  de  succession 
des  formes  aigues  et  chroniques  des  pseudo-rhumatismes 
infectieux  a cellos  du  rhumatisme  vrai.  On  peut  tirer  de  la 
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un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  du 
rhumatisme  chronique. 

Nous  ne  trouvons  decrites  encore  que  ces  deux  formes 
de  pseudo-rhumatismes  chroniques.  11  peut  cependant  en 
exister  d’autres. 

Pendant  notre  semestre  d’internat  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Teissier,  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
serverune  malade  qui, a lasuited’une  angine  diphterique, 
a presente  des  arthropathies  multiples  avec  lesions  osseuses 
et  deformations. 

Cette  malade,  qui  etaitabsolument  clouee  au  lit,  presen- 
tait  des  arthropathies  des  deux  genoux,  avec  gonflement 
des  extremites  osseuses  articulaires ; subluxation  des 
tibias  en  arriere,  deformation,  immobilisation  en  demi- 
flexion.  Elleaccusait  des  douleursarthralgiques  tres  vives 
dans  les  coudes  sans  arthropathies  vraies. 

Enfin,  elle  presentait  une  arthrite  chondro-sternale 
tres  douloureuse  avec  saillie,  gonflement  et  rougeur 
locale.  Ces  arthrites  etaient  sujettes  a des  poussees 
subaigues  intermittentes. 

La  malade  presentait  en  outre  des  troubles  trophiques 
tres  accentues : oedemes,  hypertrophie  desseins,  veinosites 
superficielles.  II  est  juste  d’ajouter  qu’elle  etait  tres 
nerveuse.  Rienaux  articulations  des  doigts  et  des  orleils. 

Voila  done  une  malade  qui  a fait  des  arthropathies 
chroniques  deformantes  d’origine  diphterique,  et  comme 
nous  le  faisait  remarquer  tres judicieusement  notre  maitre 
M.  Teissier,  il  eut  ete  absolument  impossible  d’expliquer 
l’origine  de  ces  accidents,  si  l’on  n’avait  pas  connu  d’une 
facon  formelle  la  nature  de  Langine  que  cette  femme  avait 
eue  anterieurement. 


F.  JS. 
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Forme  tuberculeu.se . — Une  autre  forme  dont 
nousavons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  exemples, 
et  que  nous  n’avons  trouvee  decrite  nulle  part,  c est  la 
polyarthrite  tuberculeuse  deformante  ou  pseudo -rhuma- 
lisme  chronique  dS formant  tuber culeux . 

Gette  forme, qui  simulea  l examen  superficielun  rhuma- 
tisme  chronique  ordinaire,  se  montre  chez  des  tubercu- 
leux  ou  des  fils  de  tuberculeux. 

La  tuberculose  parait  jusqu’a  uncertain  point  attenuee 
chez  ces  malades.  Quand  leurs  poumons  sont  pi  is,  ce  qui 
n’est  pas  constant,  les  lesions  tuberculeuses  aliectent  de 
preference  la  forme  libreuse  a marche  lente. 

Parmi  les  articulations  atteintes,  on  en  trouve  toujours 
quelques-unes,  au  moins  deux,  qui  presentent  1 aspect 
typique  des  tumeurs  blanches  : avec  fongosite,  crepitation 
a grains  riziformcs  (synovite  tuberculeuse),  points  dou 
loureux  a la  pression.  Les  autres  articulations  atteintes  ne 
presentent  rien  de  particulier,  elles  gardent  souvent  le 
memo  aspect  que  dans  le  rhumatisme  ordinaire,  avec 
nouures,  ankyloses  en  demi -flexion,  contractures,  devia- 
tions sur  lebord  cubital. 

Depuis  seulement  quelques  jours  que  nous  avons  eu 
l’attention  attireela-dessus,  nous  en  avons  deja  rencontre 
quatre  observations  dans  les  services  hospitaliers  que  nous 
avons  parcour us . Nous  sommes  persuade  que  cette forme  doit 
etrc  tres  frequente.  Son  evolution  est  tout  a fait  semblable 
a celle  des  autres  types.  On  y retrouve  les  m^mes  poussees 
intermittentes,  la  mSrne  marche  progressive,  les  memes 
localisations  symetriques,  les  memes  atrophies  muscu- 
laircs  • 

Lorsque  nous  avons  parle  de  ces  cas  a M.  le  profess eur 
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Poncet,  il  nous  a fait  part  alors,  d’observations  person - 
nelles  remontant  a plusieurs  annees,  de  manifestations 
osteo- articulaires,  qu’il  considerait  comme  etant  tres 
nettement  de  nature  tuberculeuse,  et  qui  cependant  a un 
premier  examen  presentaient  tous  les  caracteres  cliniques 
du  rhumatisine  articulaire  chronique  deformant.  11  existe, 
pour  M.  Poncet,  une  forme  de  bacillose  articulaire  avec 
localisation  possible  sur  toutes  les  articulations,  mais 
paraissant  au  debut,  tout  au  moins,  avoir  pour  siege 
d’election,  les  articulations  des  poignets  et  des  doigts, 
puis  du  cou-de-pied,  genou,  bancbe,  etc. 

Ges  osteoarthrites  sont  essentiellement  caracterisees  par 
un  gonflement  plus  ou  moins  considerable  des  articula- 
tions malades  avec  deformation  progressive  des  extremites 
Obseuses  articulaires  ; d ou,  a la  longue,  un  certain  degre 
de  relachement  de  Particle  et  de  laxite  anormale.  Ges 
lesions  evoluent  sans  tendance  aux  abces,  sans  fongosites 
apparentes;  avec  des  crises  douloureuses  plus  ou  moins 
vives,  enfin  des  deformations  qui  simulent  a s’y  meprendre 
le  rbumatisme  deformant.  Par  l’exploration  diiecte,  on 
constate  tres  nettement  les  diverses  particularity  que 
nous  venous  de  signaler  : distension  de  la  capsule  par  des 
masses  modes,*  usure,  deformation  des  tetes  articulaires 
qui,  par  les  mouvements  provoques,  donnent  par  frotte- 
ment  une  crepitation  speciale  (craquements),  temoignant 
de  1 usure  et  de  la  disparition  des  cartilages. 

Chez  plusieurs  de  ces  malades,  M.  Poncet  avait  ete 
fappe,  des  le  debut,  de  l’analogie  de  ces  lesions  du  cote  des 
parties  molles  avec  cedes  des  synovites  des  gaines  du 
poignet  entre  autres,  englobees  pendant  si  longtemps  sous 
le  nom  de  synovitc  chronique  rhumatismale  et  dont  la 
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nature  tuberculeuse  est  aujourd’hui  completement  demon- 
tree. 

II  avait  ete  non  moins  frappe  par  Fanalogie  des  lesions 
osseuses  des  extremites  articulaires  atteintes  avec  cedes 
de  la  tete  humerale  dans  F affection  connue  depuis  Volk- 
mann,  sous  le  nom  de  carie  seche  de  l’epaule. 

Dans  nombre  de  cas  il  porta  done  le  diagnostic  d’osteo- 
tuberculose  articulaire  seche  avec  localisations  sur  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  d’articulations  et  simulant 
le  rhumatisme  chronique. 

Ge  diagnostic  trouvait  souvent  en  outre  sa  confirmation 
dans  les  antecedents  hereditaires  ou  autres  des  malades, 
et  e’est  ainsi  que  cbez  une  jeuue  fide,  Mile  G.  D...  dont 
nous  publions  l’observation  et  la  radiograpliie,  ddiagnos- 
tiqua,  il  y a une  dizaine  d’annees,  un  rhumatisme  bacil— 
laire  des  articulations  symetriques  des  doigts  alors  qu’il 
avait  quelque  temps  auparavant  opere  le  frere  et  la  soeur 
de  cette  jeune  iille  porteurs  de  lesions  tuberculeuses  sup- 
purees. 

Le  processus  en  pared  cas,suivant  M.  Poncet,  est  tout  a 
fait  identique  a celui  de  la  carie  seclie  de  l’epaule. 

Il  s’agit  tres  probablement  d’une  bacidose  attenuee  a 
point  de  depart  du  cote  des  extremites  osseuses  et  peut-etre 
de  la  synoviale.  Dans  tous  les  cas,  lorsque  les  lesions 
remontent  a un  certain  temps,  on  constate  toujours  de 
l’osteo-arthrite  qni  jiarait  seche  et  essentiellement  carac- 
terisee  par  une  atrophie,  une  resorption  des  extremites 
osseuses. 

Au  debut,  il  parait  difficile  d’etablir  un  diagnostic  diffe- 
rentiel  entre  ces  manifestations  de  la  bacidose  et  cedes  du 
rhumatisme  chronique. 


POI.YARTH  IUTE  DEFORM  A N TE  TUBER CURE USE  A FORME  RHUMATISMAI.E 

Aithrite  du  poignet  et  des  articulations  metacarpo-phalangiennes  de  l’index 

et  du  inedius  des  deux  cotes. 
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11  semble  bien,  cependant,  qu’on  doive  d’emblee 
songer  a la  tuberculose,  car  d’apres  les  observations  de 
M.  Poncet  il  s’agirait  surtout  d’cnfants  et  de  sujets  jeu- 
nes,  comme  du  reste  pour  lacarie  sechede  l’epaule  i. 

Le  seul  fait  susceptible  de  derouter  est  la  inultiplicite 
des  articulations  atteintes.  Mais  nous  n’en  sommes  plus 
aujourd’hui  a considerer  la  tuberculose  comme  se  locali- 
sant  uniquement  a une  ou  deux  articulations  par  exemple 
et  certaine merit  si  l’on  cherche  des  faits  dans  le  genre  de 
ceux  que  nous  publions,  de  polyarthrite  tuberculeuse  a 
forme  rhumatismale,  on  les  verra  se  multiplier. 

Sous  le  terme  generique  de  rhumatisme,  on  a en  effet 
englobe  toute  une  serie  de  lesions  osteo-articulaires  de 
pathogenies  certainement  differentes  et  les  recherches 
microbiologiques  modern es  n’ont  pu,  jusqu’a  ce  jour, 
d’apres  M.  Poncet,  faire  la  lumiere  au  milieu  de  ces  divers 
processus. 

Depuis  longtemps  la  olinique  lui  a rnontre  qu’entre  le 
rhumatisme  tel  qu’on  l’entend  cliniquement  et  la  tuber- 
culose il  existe  de  nombreux  points  de  contact.  II  lui  a 
meme  semble  parfois  que  certaines  formes  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  n’etaient  qu’une  variete  d’infection 
tuberculeuse.  G’est  ainsi  qu’il  a assiste  plusieurs  fois  a 
revolution  de  tumeurs  blanches,  d’osteo-arthrites  tuber  - 
culeuses  du  genou,  de  la  hanche  etc.,  succedant  a une 
arthrite  aigue  du  type  rhumatismal  concomitante  a d’au- 
tres  manifestations  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui, 
elies,  avaient  completementdisparu. 

1 Les  malades  dont  nous  rapportons  les  observations  ont  ete 
atteints  respectivement  a 15,  25,  37  et  38  ans.  L’une  d’elles  est  au- 
jourd’hui agee  de  cinquante-deux  ans. 
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II  a vu  egalement  de  tels  sujets  devenir  plus  tard  des 
tuberculeux  visceraux  et,  dans  cet  ordre  d’idees,  une  des 
observations  qui  l’ont  le  plus  frappe  est  celle  d’un  jeune 
homrae  qui,  apres  un  rhumatisme  articulaire  aigu  genera- 
lise, presenta  dans  l’articulation  du  genou  droit  egalement 
atteinte  tous  les  signes  d’une  tumeur  blanche.  M.  le  pro- 
fesseur  Poncet  pratiqua  la  resection  du  genou  qui  permit 
de  constater  encore  la  nature  tuberculeuse  des  lesions  et 
le  malade  gueri  paraissait  revenu  a une  sante  parfaite 
lorsque,  quinze  mois  apres  l’operation,  il  fut  emporte  par 
une  meningite  tuberculeuse. 

Tous  ces  faits  cadrent  admirablement  bien  avec  l’idee 
que  nous  nous  faisons  du  rhumatisme  vrai,  de  son  autono- 
mie  fort  discutable,  et  de  ses  rapports  avec  les  pseudo- 
rhumatismes,  question  que  nous  allons  aborder  dans  un 
instant.  Ils  nous  montrent  aussi  d’une  facon  indiscutable 
qu’il  existe  une  polyarthrite  deformante  tuberculeuse  du 
type  rhumatismal  chronique. 

L’examen  radiographique  des  articulations  atteintes 
nous  montre  une  image  un  peu  differente  dans  les  articles 
qui  presentent  le  masque  de  la  tumeur  blanche  : les  tfites 
osseuses  paraissent  comme  echancrees  lateralement ; tou- 
jours  on  rencontre  la  meme  rarefaction  osseuse. 

Dans  le  casd’arthrite  seche  avec  tendance  a l’ankylose, 
l’image  radiographique  est  pareille  a celle  du  rhumatisme 
deformant  ordinaire. 

L’analyse  des  urines  a donne  une  courbe  tout  a fait 
analogue  a celle  qu’on  rencontre  dans  les  autres 
formes. 

Voici  les  observations  que  nous  avons  reunies  sur  ce 
sujet.  Quatre  ont  ete  recueillies  par  nous  dans  differents 
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services;  deux  nous  out  ete  procurees  parM.  leprofesseur 
Poncet  : 

lr0  Observation 

Tumeur  blanche  des  genoux.  — Polyarthrite  deformante 

tuberculeuse. 

Gaston  G...,  vingt-six  ans  (hospice  de  Longchene,  service  de 
M.  Pic,  medecin  des  hGpitaux). 

Pas  d’antecedents  hereditaires.  Variole  dans  l’enfance.  Bonne 
sante  habituelle. 

A fait  son  service  militaire  et  en  est  revenu  bien  portant  a 
vingt-quatre  ans. 

Ilya  dix-huit  mois  a commence  a souflrir  dans  le  genou  droit 
puis  dans  le  pied  du  meme  cGte.  Debut  lent,  insidieux,  douleur  a 
l’occasion  de  la  marche,  d’une  fatigue.  Pas  de  rougeur  ni  de  gon- 
flement. 

Plus  tard  le  coude  droit,  le  genou  et  le  pied  gauche  et  enfin  la 
main  droite  avec  le  poignet  et  les  doigts,  la  main  gauche,  en  der- 
nier lieu  l’epaule  droite  (depuis  un  mois)  et  peu  apres  la  colonne 
cervicale. 

Depuis  quatre  mois  il  ne  peutplus  marcher  qu’avec  des  bequil- 
les.  Depuis  un  mois  ne  peut  plus  marcher  du  tout  et  garde  le  lit. 
II  estreste  six  mois  a l’HGtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Pollosson  qui  avait  fait  le  diagnostic  de  tumeur  blanche 
aux  deux  genoux  avec  polyarthrite  deformante  tuberculeuse. 

Rien  aux  poumons.  Rien  au  coeur. 

Actuellement  ce  sont  surtout  les  genoux  et  les  epaules  qui  sont 
douloureuses.  Les  autres  articulations  le  sont  moins  mais  l’ont  ete. 
La  maladie  a procede  par  poussees  successives  intermittentes  dou- 
loureuses avec  impotence  fonctionnelle. 

Aux  genoux  gonflement  tres  douloureux,  sensation  fluctuante  de 
fongosites  dans  les  culs- de-sac  sous  tricipitaux.  Crepitation  a 
grains  riziformes.  Impotence  absolue.  Jamais  rien  dans  les  orteils. 
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Atrophie  musculaire  enorme,  surtout  des  extenseurs,  tres  mar- 
quee aux  membres  inferieurs  ; moins  aux  membres  superieurs. 

Ne  peut  pas  du  tout  flechir  Jes  doigts  de  la  main  droite ; a 
gauche  serre  a peine  les  doigts,  flexion  imparfaite  et  sans  force. 
Poignets  tumefies  et  ankyloses. 

Depuis  un  mois  les  articulations  temporo-maxillaires  sont  prises 
aussi,  le  malade  a beaucoup  de  peine  aouvrir  la  bouche  et  a man- 
ger. II  commence  a avoir  quelques  douleurs  dans  la  hanche  gauche. 

N’a  jamais  entendu  dire  qu’il  y ait  eu  des  rhumatisants  dans  sa 
famille. 


2e  Observation 

Ramollissement  tuberculeux  du  sommet  droit  ( tendance 
fibreuse ).  Ancienne  pleuresie.  — Rhumatisme  clironi- 
que  de  formant. 


Marie  M...,  quarante  ans,  tisseuse  (service  de  M.  Lannois, 
agregd,  medecin  des  hOpitaux). 

Premiere  entree  en  1 894 ■ — Pleuresie  il  y a cinq  ans,  a droite 
qui  a dure  trois  mois.  Elle  avait  deja  fait  un  sdjour  a l’h&pital  il 
y a deux  ans  pour  crachement  de  sang. 

Ilya  six  mois  nouvelles  hemoptysies. 

Actuellement  a beaucoup  maigri,  anorexie,  pas  de  sueurs  noc- 
turnes. 

Expectoration  muco-purulente. 

Aux  poumons,  resistance  aux  doigts  a la  percussion  des  deux 
somrnets  en  avant.  Vibrations  plus  exagerees  a droite.  Rales  cre- 
pitants des  deux  cdtes,  plus  humides  a droite. 

En  arriere,  submatite  au  sommet  droit,  obscuritd  respiratoire, 
retentissement  de  latoux,  rales  crepitants. 

Rien  au  coeur. 

Au  genou  droit,  tumefaction  considerable  surtout  de  i’extrdmite 
epiphysaire  du  femur.  Gul-de-sac  sous-tricipital  tendu,  comme 
fluctuant.  Douleurs  assez  vives  depuis  trois  semaines. 
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Deuxieme  sejour,  novembre  1895.  — Aggravation  notable,  a 
crache  da  sang  cette  nuit  ; les  lesions  predominent  toujours  au 
sommet  droit. 

10  fdvrier  1896.  — Le  genou  droit  est  reste  deforme  depuis  sa 
premiere  atteinte.  La  malade  a fait  ensuite  du  rhumatisme  chro- 
nique  deformant  d’abord  dans  la  main  droite,  puis  dans  la  main 
gauche,  les  cous  de-pied. 

Les  douleurs  reviennent  dans  les  mains  et  dans  les  genoux  sous 
forme  de  poussees  subaigues.  Elies  sont  soulagees  par  les  applica- 
tions de  salicylate  de  methyle. 

Elat  actuel , avril  1897.  — Les  signes pulmonaires  persistent, 
marche  lente.  De  temps  en  temps  quelques  crachats  sanglants. 

Polyarthrite  deformante  a forme  rhumatismale  generalisee.  II 
n’y  a que  les  hanches  qui  n’aient  pas  encore  ete  touchees.  Toutes 
les  petites  articulations  sont  prises,  deformees,  immobilisdes  en 
demi-flexion  Aspect  typique  de  rhumatisme  chronique  deformant 
avec  image  radiographique  conforme. 

Atrophie  musculaire. 

Jamais  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Son  pere  est  mort  d’une 
pleuresie.  Sa  mere  est  vivante.  Pas  de  rhumatisants  dans  sa 
famille. 

3e  Observation 

(Voir  l’observation  XLV1I,  avec  analyse  d’urines  et  courbe 
urosemeiographique). 


4e  Observation 

Tuberculose  chronique  a forme  fibreuse.  — Rhumatisme 
deformant  datant  de  huit  jours. 

Marie  P. trente-sept  ans,  concierge  (service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Renaut). 

Pas  d’antecddents  rhumatismaux,  ni  tuberculeux.  Pere  mort  du 
charbon.  Mere  vivante.  Seize  freres  ou  sceurs,  dont  onze  sont 
morts  d’affections  variees.  Marie'e,  pas  d’enfants. 
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Double  ovariotomie,  il  y a six  ans,  pour  une  tumeur.  Bonne 
sante  habituelle. 

Depuis  sept  mois  a fait  trois  sejours  a l’H6tel-Dieu. 

Premier  sejour.  — Bronchite,  quintes  de  toux  suivies  de 
vomissements,  crachait  un  peu  de  sang. 

Deuxieme  sejour.  — Extinction  de  voix,  toux  et  vomissements. 

Troisieme  sejour.  — Sejour  actuel. 

Elle  est  entree  pour  des  douleurs  dans  les  mains,  les  poignets 
et  le  genou  droit,  qui  ont  debute  il  y a huit  jours. 

A son  entree,  les  douleurs  sontlimitees  a la  main  droite,  toutes 
les  articulations  des  doigts  sont  douloureuses  ainsi  que  les  gaines 
tendineuses  du  poignet.  Il  n’y  a pas  de  rougeur,  mais  du  gonfle- 
ment.  Toutes  les  articulations  tendent  a la  forme  noueuse  et  a la 
deformation.  Legere  flexion  sans  laxite  anormaleni  ankylose  vraie. 
Ges  phenomenes  n’ont  pas  apparu  brusquement,  mais  peu  a peu  en 
quarante-huit  heures  environ. 

Au  bout  de  cinq  a six  jours,  les  articulations  des  doigts  de  la 
main  gauche  sont  devenues  un  peu  douloureuses,  gonfl6es  et  a 
tendance  noueuse  ; mais  bien  moins  marquee  qu’a  droite. 

Points  decdtd  douloureux  surtout  a droite.  Aux  poumons,  en 
avant,  un  peu  de  douleur  sous  les  clavicules.  Scolioses  a conca- 
vity gauche.  Au  sommet  gauche,  matitd,  augmentation  tres  nette 
des  vibrations,  bronchophonie  et  respiration  souffiante.  Peut-etre 
quelques  craquements. 

Toux  et  expectoration  peu  abondantes.  Vomissements.  Transpi- 
ration assez  abondante  surtout  nocturne,  Rien  au  coeur. 

Malade  assez  nerveuse,  mais  pas  de  stigmates  d’hysterie.  Tem- 
perature normale.  Urines  pas  d’albumine. 

Les  lesions  articulaires  chez  cette  malade  sont  encore  trop 
rdcentes  pour  qu’on  puisse  leur  assigner  une  nature  tuberculeuse 
certaine.  Il  n’y  a rien  la  qui  ressemble  a la  tumeur  blanche.  Tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’elles  revetent  Failure  d’un  pseudo-rhu- 
matisme  dont  on  ne  retrouve  pas  la  cause. 

Nous  croyons  qu’on  peut  soupQonner  la  tuberculose  pulmonaire 
deja  existante  do  n’otre  pas  dtrangerea  leur  eclosion. 


5C  Observation  (due  a M.  le  professeur  Poncet). 

Arthrites  multiples . — Tuberculose  seche  d forme 
rhumatismale  chronique . 

Victor  M...,  quinze  ans,  berger. 

Ce  malade  entre  al'hSpital  en  1894  pour  une  affection  articulaire 
qui  date  de  deux  ans. 

Pas  d’antecedents  hereditaires.  Pas  de  maladies  anterieures, 
sauf  vers  l’age  de  neuf  ans  ou  il  eut  au  cou  du  cote  droit  un  gan- 
glion qui  suppura  quelque  temps  (cicatrice  blanchatre). 

Pas  de  signes  de  syphilis  hereditaire  ou  acquise. 

II  y a deux  ans,  il  remarqua  que  ses  poignets  etaient  tumefies 
et  un  peu  douloureux,  mais  douleur  tres  faible.  Puis  deux  ou  trois 
mois  apres  memes  symptSmes  du  c6te  de  ses  tibio-tarsiennes  ; 
enfin  il  y a six  mois  ses  genoux  etaient  atteints. 

Actuellement  : etat  general  peu  satisfaisant.  Malade  pale,  ane- 
mique.  Pas  de  lesions  viscerales,  leger  engorgement  ganglionnaire. 

Au  niveau  du  carpe  de  la  main  droite  on  constate,  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  une  tumefaction  qui  ne  descend  pas  au-des- 
sous  des  metacarpiens  et  remonte  jusqu’a  1 centimetre  au-dessous 
de  l’interligne  articulaire  du  poignet.  Cette  masse  est  fluctuante  ; 
elle  est  indolore.  A son  niveau  la  peau  est  normale.  Rien  sur  la 
face  anterieure  du  carpe.  Memes  lesions  a gauche. 

Les  mains  tendent  a s’incliner  sur  le  bord  cubital,  il  en  est  de 
meme  des  doigts.  La  phalange  est  volumineuse  par  rapport  aux 
phalangettes  et  phalangines. 

L’articulation  de  l’index  droit  avec  son  metacarpien  est  doude 
de  la  plus  grande  laxite  ; les  mouvements  un  peu  etendus  s’ac- 
compagnent  de  craquements. 

Du  c6te  des  membres  inferieurs  on  constate  de  la  tarsalgie  des 
adolescents. 

Du  c6td  du  cou-de-pied  on  trouve  de  la  tumefaction  en  avant  de  la 
malleole  interne.  Cette  tumefaction  est  indolore,  s’accompagne  de 
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lausse  fluctuation.  En  arriere  dela  malleole  interne  on  constate  de 
la  tumefaction  commenqant  au-dessous  de  la  malleole,  tumefaction 
indolore,  non  fluctuante.  Rien  dans  l’articulation. 

Le  genou  est  egalement  volumineux  ; les  parties  osseuses  sont 
hypertrophies.  De  chaque  c6te  du  ligament  rotulien  se  trouve 
une  petite  masse  tumefiee,  molle,  non  fluctuante,  indolore  En  de- 
dans du  triceps  est  egalement  une  masse  tumefiee,  molle  et  fluc- 
tuante. Rien  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  ou  dans  l’articula- 
tion;  les  mouvements  sont  conserves. 

Toutes  ces  lesions  sont  paires  et  symetriques.  Cette  tumefac- 
tion des  articulations  contraste  d’une  faqon  etrange  avec  l’amai- 
grissement  des  membres  dfi  a l’amyotrophie  qui  s’accompagne  de 
flaccidite  et  de  faiblesse  generale, 

Rien  du  cote  de  la  colonne  vertebrale. 

L enfant  tend  a se  cachectiser  5 on  le  renvoie  a la  campagne 1. 

6e  Observation 

(Due  a M.  le  professeur  Poncet). 

Polyosteoarthrite  bacillaire  a forme  seche,  avec  localisations 
plus  marquees  aux  poignets , aux  articulations  meta- 
car po-phal  an  giennes  et  phalangiennes . 

Mile  C.  D...  trente-six  ans.  Pere  mort  de  crises  epilepti- 
formes,  mere,  de  variole.  Une  soeur  en  1882,  soignee  par 
M.  Poncet,  a l’hflpital  de  la  Groix-Rousse.  Mai  de  Pott  dorsal 
avec  abcds,  cachexie  progressive. 

Un  frere  atteint  de  polyadenites  bacillaires.  Apres  l’ablation  des 
ganglions  chdloi'des  qui  ont  disparu  peu  a peu,  est  actuellement 
diabetique  (100  grammes  de  sucre  par  litre).  Un  frere  et  une  soeur 
bien  portants. 

En  1881  a commencd^  soufirirdans  les  articulations  des  doigts 

1 Je  viens  de  recevoir  des  nouvelles  de  ce  malade  qui  est  chez 
lui  depuis  trois  ans  sans  traitement  actif.  II  est  completement  in- 
lirme  et  de  plus  en  plus  cachectique. 


et  des  poignets.  L’altribue  a un  sejour  dans  une  chambre  reparee 
a neuf,  humide,  avec  sa  sceur  qui  a commence  en  meme  temps  son 
mal  de  Pott. 

Les  deformations  ont  commence  seulement  en  1889  a la  suite  de 
quelques  annees  d'un  service  penible  qu  elle  fit  aupres  d un  ma- 
lade.  Lespieds  furent  pris  ensuite  et  deformes,  devids  sur  le  bord 
externe.  Les  genoux  en  1894  ; la  banche  gauche  en  1896. 

Des  le  mois  de  juin  1888,  M.  Poncet,  qui  observait  la  malade 
alors  agee  de  vingt-sept  ans,  avait  porte  le  diagnostic  d osteo- 
arthrite  bacillaire  chronique  a forme  seche  avec  habitus  exterieur 
de  rhumatisme  chronique  deformant.  II  a eu  depuis  l’occasion  de 
revoir  cette  jeune  fille  a diverses  reprises,  et  a la  date  du 
26  aofit  1895,  a uneepoqueou  il  lui  conseillait,  en  raison  de  revo- 
lution chronique  de  ses  lesions,  un  sejour  a Aix-les-Bains,  il  notait, 
entre  autres  particularity,  l’absence  de  suppuration,  de  fistules,  de 
fongosit^s  apparentesau  niveau  des  articulations  envahies,  enfin  la 
guerison  spontanee  avec  raideur  de  l’articulation  du  poignet  gauche 
primitivement  atteint. 

Actuellement  on  constate  : 

Des  lesions  symetriques  du  cote  des  articulations  metacarpo- 
phalangiennes  de  l’index  et  du  medius  des  deux  cdtes  avec  gonfle- 
ment  notable  sur  le  dos  de  la  main,  avec  soulevement  de  la  peau 
un  peu  amincie,  mais  de  coloration  normale. 

Au  toucher,  sensation  de  mollesse,  renitence  due  a la  presence 
de  masses  molles  fongueuses  intra-articulaires,  ayant  distendu  la 
capsule  et  produit  un  relachement  de  l’articulation.  Au  travers  de 
cette  couche  molle  on  sent  des  extremites  osseuses  irregulieres  de- 
formees,  avec  laxite  anormale  et  un  bruit  de  frottement  des  sur- 
faces articulaires  denudees. 

La  pression  sur  les  extremites  osseuses  articulaires  est  doulou- 
reuse. 

Douleur  spontanee  revient  par  poussees  subaigues  successives. 
Rien  aux  coudes  et  aux  epaules.  Ne  tousse  pas,  n'a  jamais  tousse. 
Tresbon  etat  general ; aucun  trouble  digestif. 

Il  reste  done  bien  etabli  qu’a  cote  du  rhumatisme  ehro- 
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nique  deformant  progressif  existe  tout  un  groupe  (le 
pseudo- rhumatismes  chroniques  infectieux. 

Mais  qu’est-ce  que  le  rhumatisme  vrai  sinon  une 
maladie  infectieuse  ? 

On  tend  de  plus  en  plus  a faire  du  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu  une  maladie  infectieuse  generate  a manifes- 
tations locales  articulaires. 

Son  debut  brusque  par  des  frissons,  de  la  fievre,  de  la 
courbature,  de  l’embarras  gastrique  febrile  precedant  ou 
accompagnant  les  fluxions  articulaires ; son  evolution 
presque  cyclique ; l’influence  btiologique  de  la  grippe 
(Weber)  et  de  l’angine  premonitoire  (Boicbon) , tout, 
jusqu’a  sa  tendance  aux  rechutes  et  aux  recidives,  concourt 
a nous  tracer  le  tableau  classique  d’une  maladie  infec- 
tieuse. 

Dans  certains  cas,  cette  maladie  infectieuse  serait  meme 
epidemique.  Grasset  : epidemie  des  salles  Fouquet  et 
Martin-Tinson ; Lauze  : epidemie  de  Gopenbague,  1886  ; 
Lebert : epidemies  de  Zurich,  1857 ; de  la  Haye,  de  Lau- 
sanne, 1846;  Warentrap  : dpidemie  de  Francfort,  1865. 

Enfln  les  cas  de  transmission  de  la  mere  au  foetus  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  bien  observes  par  Jaccoud, 
confirment  cette  maniere  de  voir. 

La  these  de  Saint-Germain  resume  assez  bien  cesidees, 
mais  elle  nous  montre  que,  si  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  faire  du  rhumatisme,  aigu  d’une  maladie  infectieuse, 
personne  ne  sait  plus  rien  quand  il  s’agit  de  designer 
l’agent  ou  les  agents  infectieux  specifiques. 

Nous  disons  a dessein  l’agent  ou  les  agents  specifiques, 
car  rien  n’est  moins  sur  que  l’autonomie  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Jusqu’a  present,  toutes  les  recherches 
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out  echoue  dans  ce  sens,  et  ni  l’examen  des  raalades,  ni 
1’ experimentation  n’ont  pu  fournir  de  donnees  certaines. 
La  ponction  des  articulations  a montre  dans  quelques  cas 
un  microbe  banal ; souvent  elle  est  demeuree  negative.  II 
n’est  pas  prouve  du  tout  qu’il  exists  des  germes  dans  ces 
articulations,  et  il  est  bien  certain  que  des  toxines  ela- 
borees  a distance  par  des  microorganismes  connus  ou 
incounus,  sur  le  pharynx  et  les  amygdales  (angines)  ; sur 
la  muqueuse  intestinale  (enterite),  etc. peuvent  tout 
aussi  bien  causer  ces  fluxions  locales,  dans  des  articles 
predisposes  ou  moins  resistants. 

Pour  ce  qui  est  du  rhumatisme  chronique,  la  question 
est  beaucoup  plus  complexe,  et,  si  l’autonomie  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  est  problematique,  celle  du  rhuma- 
tisme chronique  Test  encore  bien  davantage.  Cependant 
la  notion  infectieuse  a fait  un  grand  pas  dans  ces  dernieres 
annees.  Bouchard  et  Charrin  ont  communique  leurs  pre- 
mieres observations  au  Congres  de  Marseille  en  1891.  Ils 
avaient  trouve  des  staphyloccoques  dans  le  liquide  articu- 
laire. En  Allemagne,  Max  Schueller,  faisant  des  ponctions 
aseptiques  dans  les  articulations  atteintes  de  rhumatisme 
chronique,  pretend  avoir  toujours  trouve  un  bacille  special, 
groset  court,  qu’il  a pu  cultiver  avant  et  apres  inoculation 
a des  lapins.  L’injection  d’un  centimetre  cube  de  culture 
dans  le  genou  d’un  lapin  determine  une  arthrite  villeuse 
sans  trace  de  pus. 

Charrin,  en  1894,  a presente  au  Congres  de  Caen  deux 
observations  de  rhumatisme  chronique  deformant  sur- 
venus  apres  une  amygdalite  infectieuse.  La  premiere 


1 Max  Schueller,  Berlin,  klin.  Wochens.,  1893. 
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concerne  une  femme de  soixante-trois  ans,  dont  lesarthro  • 
pathies  survinrent  a la  suite  d’une  amygdalite  aigue.  La 
seconde  se  rapporte  a une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans 
qui  fit  du  rbumatisme  chronique  deformant  apres  une 
amygdalite  suppuree.  Le  pus  de  l’amygdale  contenait  du 
streptocoque  et  du  staphylococcus  albus;  la  serosite  peri- 
articulaire  ne  renfermait  que  l’albus. 

Enfin,  Ghaulfard  et  Ramon  ont  signale  recemment 
un  nouveau  signe  clinique  du  rbumatisme  chronique  infec- 
tieux  qui  consiste  dans  la  presence  d’adenopathies  sus- 
articulaires.  Ge  fait  est  a rapprocber  de  ce  que  Brissaud 
avaitdecrit  deja  sous  le  nom  de  bubon  rbumatismal  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  rbumatisme  est  done  une  maladie  infectieuse  a loca- 
lisations articulaires.  Mais,  des  lors,  ou  se  trouve  la 
limite  exacte  entre  le  rhumatisme  vrai  et  les  pseudo- 
rhumatismes  infectieux,  dont  nous  parlions  tout  a l’beure. 
Voila  ce  qui  nous  apparait  beaucoup  moins  nettement. 
N’est-il  pas  deja  curieux  de  voir  attribuer  la  denomi- 
nation de  pseudo-rhumatisme  aux  manifestations  articu- 
laires provenant  de  maladies  connues,  alors  qu’on  designe 
sous  le  nom  de  rhumatisme  vrai  celles  dont  on  ignore 
l’origine  ? 

Si  le  rbumatisme  articulaire  aigu  est  provoque  par  des 
agents  infectieux  divers  comme  on  tend  a le  croire  ; s’il 
peut  eclater  a la  suite  d’unc  angine  a stapbylocoque  ou  a 
streptocoque,  cn  quoi  differe-t-il  des  manifestations  arti- 
culaires qui  succedent  a une  angine  diphterique?  Pourquoi 
au  premier  le  qualificatif  de  vrai ; aux  secondes  celui  de 
pseudo  ? 

Nous  serions  volontiers  de  l’avis  de  Mauclaire  qui  a 
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etudie  tout  specialement  la  question  des  pseudo-rhuma- 
tismes  infectieux  quand  il  dit : 

« Entre  les  deux  extremites  de  la  chaine,  lc  rhuma- 
tisme  franc  et  le  pseudo-rhumatisme  infectieux  existent 
probablement  des  intermediaires  qui  nous  portent  a con- 
siderer le  premier  comme  une  attenuation  du  second.  » 

Nous  allons  voir,  en  effet,  que  ces  formes  intermediaires 
existent  reellement. 

Mas,  dans  une  these  recente  (Montpellier,  1896),  sur 
les  cas  de  transition  entre  le  rhumatisme  articuiaire  aigu 
et  les  pseudo-rhumatismes  infectieux  publie  une  serie 
d’observations  de  rhumatismes  blennorragiques  avec  une 
evolution  tres  semblable  a celle  du  rhumatisme  vrai. 

La  premiere  observation  est  celle  que  Rauzier  a pre- 
sentee au  Congres  de  Lyon  en  1894;  elle  concerne  uti 
jeune  homme  de  vingt  ans,  qui,  dans  la  troisieme  semaine 
d’une  blennorragie,  fut  pris  de  polyarthrites  generalisees 
(les  poignets,  les  coudes,  les  cou-de-pied  et  plusieurs 
articulations  desdoigts).  Douleurs  tresvives,  tumefaction. 
Cephalee.  Pouls,  100.  T.39°l  a 39°6.Sueurs  abondantes 
mobiles.  Douleurs  soulagees  par  le  salicylate  de  soude. 

Apparition  d’un  souffle  systolique  au  coeur.  Apres  quel- 
ques  jours,  les  fluxions  multiples  disparaissent  et  l’affection 
reste  localisee  au  poignet  et  aux  petites  articulations  de 
la  main  gauche. 

Viennent  ensuite  : 

Une  observation  tireede  la  these  de  Jouis  (Paris,  1891) : 
un  soldat  de  vingt-  quatre  ans  qui  presente  un  rhuma- 
tisme blennorragique  polyarticulaire  (les  deux  genoux 
et  le  coude  gauche)  avec  guerison  rapide.  L’examen  du 
liquide  articuiaire  avait  deceledes  gonocoques. 
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Une  observation  de  Richardiere  (Soc.  med.  des  hop., 
1893),  d’une  fillette  de  sept  ans,  ayant  presente  un  rhuma- 
tisme  blennorrag’ique  polyarticulaire  avec  fievre  a gue- 
rison  rapide  et  complete. 

Vignaudon  (Tii.  de  Paris,  1893),  dit  que  chez  l’enfant 
les  arthrites  blennorragiqnes  s’accompagnent  d’etat  febrile 
et  de  cephalalgie.  Veritable  periode  d’invasion  rappelant 
celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

EnfiuM.  Mas  nous  rnontre,  dans  une  derniere  observa- 
tion recueillie  dans  le  service  de  Gtrasset,  que  le  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu  peut  simuler  parfois  l’arthrite  infec- 
tieuse.  11  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  jeune  militaire  couche 
au  n°3,  de  la  salle  Martin-Tinson,  qui  demeura  trois  inois 
environ  a la  clinique  avec  une  arthropathie  rhumatismale 
localisee  aux  genoux. 

Le  malade,  sujet  aux  rhumatismes  et  indemne  de  toute 
blennorragie  on  autre  infection,  ne  presenta  a aucun 
moment  de  generalisation  articulaire.  La  fievre  n’existe 
qu’au  debut  et  d’une  facon  ties  moderee. 

II  n’y  eut  pas  de  complications  viscerates  et  au  cours 
des  poussees  arthralgiques  ou  avec  hydarthrose,  le  malade 
n’obtint  aucun  benefice  de  la  medication  salicylee. 

Ges  formes  de  transition  se  retrouvent  dans  d’autres 
genres  d’infection. 

Richardiere  (Soc.  mdd.  des  hop.,  1893)  adrnet  trois 
varietes  de  synovites  erysipelateuses  : 

La  premiere  variete  est  une  synovite  monoarticulaire 
siegeant  dans  une  jointure  plus  ou  moins  eloignee  de  la 
plaque  d’erysipele.  Elle  est  sous  la  dependance  de  l’mfec- 
tion  generale  produite  par  le  virus  erysipelateux,  se  ter- 
mine  souvent  par  suppuration. 
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La  deuxieme  variete  est  une  complication  locale  qui  ne 
siege  que  sur  les  jointures  recouvertes  par  les  plaques 
d’erysipele. 

La  troisiemea  tous  lescaracteres  d’une  synovite  rhuma- 
tismale  Tranche;  les  fluxions  articulaires  sont  mobiles  et 
instables;  elles  surviennent  surtout  au  moment  de  la  defer- 
vescence ; elles  sont  de  moyenne  intensite  et  cedent  en  peu 
de  temps  au  salicylate  de  soude. 

Voila,  certes,  un  pseudo -rhnmatisme  qui  ressemble  a 
s’v  meprendre  au  rhumatisme  articulaire  vrai. 

Dernierement  Carrel  publiait,  dans  la  Province  medi- 
cate, le  compte  rendu  d’une  epidemie  de  varicelle  dans  un 
service  d’enfants.  Parmi  ses  observations  se  trouve  un 
cas  fort  interessant  de  pseudo -rhumatisme  varicellique 
polyarticulaire  avec  localisations  aigues  tres  doulou- 
reuses;  gontiement  et  rougeur  locale  passant  d’une  articu- 
lation a l’autre,  mobiles  et  fugaces. 

En  cinq  jours,  tout  a disparu,  sauf  une  epaule  qui  con- 
serve un  peu  de  gontiement  et  de  raideur  pendant  une 
quinzaine  de  jours.  II  est  bien  evident  que  si,  chez  cette 
malade,  on  n’avait  pas  assiste  a revolution  d’une  varicelle, 
on  aurait  fait  a tout  coup  le  diagnostic  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  franc. 

Sont-celes  complications  cardiaques  quipourront  servir 
a distinguer  lesvrais  des  pseudo-rhumatismes?  Pas  meme, 
car  elles  existent  dans  les  deux  cas. 

« Onobjectetoujours,  dit  Bouchard,  que  dansle  pseudo- 
rhumatisme  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  inflam- 
mations d’autres  membranes  sereuses  : pleuresies,  peri- 
cardites,  endocardites ; et  on  veut  y voir  un  caractere  qui 
obligerait  a en  reconnaitre  la  nature  rhumatismale.  La 
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production  de  determinations  secondaires  a la  fois  sur  les 
sereuses  et  sur  les  jointures  n’appartient  pas  exclusive  - 
ment  au  rhumatisme.  G’est,  je  puis  le  dire,  un  caractere 
commun  a un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses.  )> 

L’endocardite  blennoragique  par  exemple  est  aujour- 
d’hui  parfaitement  connue  et  son  histoire  est  etablie  sur 
un  nombre  deja  serieux  d’observations.  Done  inflamma- 
tion simultanee  des  sereuses  articulaires  et  viscerates 
n'est  pas  synonyme  de  rhumatisme,  maisbien  de  maladie 
infectieuse. 

Que  devient  dans  tout  cela  l’individualite  propre  du 
rhumatisme?  Elle  parait  evidemment  compromise  et 
menacee  de  voir  se  substituer  a elle  une  serie  de  syn- 
dromes articulaires  a marche  aigue,  subaigue  ou  chro- 
nique  pouvant  apparaitre  dans  le  coursou  la  convalescence 
de  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

II  est  bien  certain  egalement  que  tout  n’est  pas  la,  car 
un  grand  nombre  de  ceux  qui  ont  eu  des  maladies  infec- 
tieuses n’ont  jamais  eu  de  manifestations  articulaires.  11 
faut  faire  intervenir  les  questions  de  terrain,  de  predis- 
position, d’heredo-predisposition,  tres  vraisemblablement 
enfin  des  questions  banales  de  traumatisme,  de  froid, 
d’humidite,  de  surmenage  articulaire  pour  expliquer  la 
localisation  sur  tel  ou  tel  article;  la  guerison,  la  persis- 
tance  des  lesions  et  leur  passage  a l’etat  chronique. 

Tout  cela  evidemment  n’est  encore  qu’une  hypothese, 
mais  e’est  peut-etre  bien  la  qu’aboutira  en  definitive  cette 
lutte  des  pseudo- rhumatismes,  qui  empietent  de  plus  en 
plus  dans  le  domaine  du  rhumatisme  vrai  jusqu’a  l’en 
deposseder. 


CHAPITRE  IV 


Rhumatisme  chronique  et  trophonevrose. 
Arthropathies  nerveuses.  Troubles  trophiques. 


L’origine  nerveuse  du  rhumatisme  chronique  a ete 
imagineepar  deux  allemands  : Skoda  et  Risenmann.  Cette 
idee  a fait  rapidement  fortune  et  actuellement  on  ne  pent 
ouvrir  un  traite  de  pathologie  sans  voir  le  rhumatisme 
trophonevrotique  decrit  au  premier  rang  des  formes  du 
rhumatisme  chronique. 

Cependant,  quelques  auteurs  out  resiste  avec  energie 
a cette  poussee  nouvelle  de  l’opinion.  A leur  tete  citons 
Charcot  qui  s’est  toujours  eleve  avec  force  contre  la 
theorie  de  la  lesion  nerveuse  primitive,  disant : « L’evolu- 
tion  des  phenomenes  proteste  contre  cette  maniere  de 
voir  : les  arthropathies  sont  en  realite  le  fait  primitif, 
Paffection  spinale  d’ou  derive  l’amyotrophie  n’est  que 
secondaire.  » 

Cette  opinion  nous  parait  avoir  ici  une  enorme  valeur. 
Quand  nous  avons  commence  la  lecture  de  l’oeuvre  de 
Charcot  nous  nous  attendions  certes  a voir  la  theorie  ner- 
veuse bien  accueillie  par  le  plus  grand  neuropathologiste 
de  notre  siecle  et  notre  etonnement  a ete  profond  de  le 
voir  s’inscrire  en  faux  avec  tant  d’autorite. 
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Quand  on  songe  que  Charcot  a cree  toute  la  patho- 
logie  nerveuse  que  nous  connaissons  et  que,  d'autre  part, 
il  a ecrit  d’unbout  a l’autre  l’histoire  du  rhumatisme  chro- 
nique,  on  ne  peut  qu’etre  vivement  impressionne  de  ses 
affirmations  et  rendre  hommage  a la  grande  experience 
qui  les  lui  dictait. 

Strumpell  n’est  pas  moins  categorique  : «Nous  n’accor- 
dons,  dit-il,  aucune  valeur  a 1’opinion  emise  de  divers 
cotes,  d’apres  laquelle  l’arthrite  deformante  dependrait 
quelquefois  d’une  affection  primordialedes  centres  nerveux 
surtout  de  la  moelle  epiniere.  » 

Malgre  ces  quelques  notes  discordantes,  l’immense  ma- 
jorite  des  pathologistes  croit  a l’origine  nerveuse.  Voyons 
done  quels  sont  les  arguments  sur  lesquels  ils  appuient 
leurs  conclusions. 

Ces  arguments  sont  tires  : 

1°  De  la  ressemblance  qu’on  a cru  voir  entre  les  mani- 
festations articulaires  du  rhumatisme  chronique  et  les 
arthropathies  d’origine  nerveuse  (tabes,  syringomyelie, 
hysterie,  paralysie  generale,  etc.,  etc.)  et  aussi  de  la 
symetrie  de  ces  arthrites  qui  paraissent  distributes  dans 
des  territoires  nerveux  homologues  des  deux  cotes. 

2°  De  la  coexistence  frequente  sinon  constante  dans  le 
rhumatisme  chronique  de  symptomes  appartenant  au  cor- 
tege habituel  des  maladies  nerveuses  : atrophies  muscu- 
laires,  spasmes,  contractures,  exageration  des  reflexes, 
troubles  trophiques  de  la  peau  et  des  ongles,  etc. 

3°  De  la  constatation  anatomo-pathologique  dans  quel- 
ques cas  particuliers  de  lesions  des  nerfs  peripheriques  et 
meme  des  cellules  de  la  moelle. 
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Nous  allons  envisager  successiveraent  chacun  de  ces 
points. 

L’existence  des  arthropathies  d’origine  nerveuse  ou 
arthropathies  trophiques  cst  un  fait  indubitablement 
acquis.  On  connaitsurtout  cellos  du  tabes  et  de  la  syringo- 
myelie ; mais  on  en  a rencontre  encore  dans  l’hysterie,  la 
paralysie  generate,  l’atrophie  niusculaire  myelopathi- 
que,  la  sclerose  en  plaques,  la  paralysie  infantile,  les 

myelites,  etc. 

Ces  arthrites  reconnaitraient  pour  cause:  soit  la  lesion 
d’un  centre  tropliique  articulaire,  dont  l’existence  n’est 
encore  qu’hypothetique,  qui  siegerait  pour  les  uns  dans  le 
bulbe  (Buzzard),  pour  les  autres  dans  les  cornes  anterieu- 
res  de  la  moelle  (Charcot- JeofFroy);  soit  des  nevrites  peri- 
pheriques  (Pitres  et  Vaillard)  j soit  une  simple  action 
reflexe  ayant  pour  point  de  depart  les  alterations  des  con- 
ducteurs  sensitifs  centripetes  et  pour  aboutissant  les  nerfs 
vasculaires  centrifuges  (Brissaud  et  Marinesco).  (Chipault, 
Trait & Le  Dentu-Delbet). 

D’apres  Brissaud,  ce  qui  tendrait  a confirmer  l’exis- 
tence de  ce  reflexe  sensitivo-trophique,  ce  serait  la  fre- 
quence des  arthropathies  dans  le  tabes  dit  sensitif  et  leur 
absence  dans  la  forme  motrice  pure. Les  arthropathies  accu- 
sent  un  mode  de  reaction  special  des  elements  anatomi- 
ques  en  presence  decertaines  excitations  des  conducteurs 
sensitifs.  Ce  qui  revient  a dire  : il  n’y  a pas  de  troubles 
trophiques  primitifs;  ils  sont  toujours  secondaires,  les 
troubles  de  la  sensibilite  sont  toujours  les  premiers  en 
date  (Brissaud). 

Pareille  theorie  ne  saurait  etre  admise  pour  le  rhuma- 
tisme  chronique;  ce,  serait  prendre  l’effet  pour  la  cause. 
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Ge  ne  sont  pas  les  clouleurs  qui  precedent  les  arthropathies, 
mais  elles  eri  sont  la  consequence;  elles  se  produisent  a 
l’occasion  des  poussees  articulaires  et  traduisent  ainsi  un 
etat  inflammatoire  local  confirme  d’ailleurs  par  le  gonfle- 
ment  et  la  rongeur  concomitants. 

Quant  aux  deux  autres  theories,  il  manque  la  signature 
anatomique,  du  moins  pour  ce  qui  regarde  le  rhumatisme 
chronique.  Les  cas  de  lesions  des  cornes  anterieures  ou  de 
nevrites  peripheriques  confirmes  par  Texamen  histologique 
sont  encore  trop  restreints  (Klippel,  Pitres  et  Vaillard), 
etles  cas  negatifs  tropnombreux  (Debove,  Strumpell,  etc.) 
pour  pouvoir  servir  de  base  solide  a une  theorie  pat’noge- 
nique  generate  du  rhumatisme  chronique  deformant. 

Nous  allons  voir  maintenant  qu’au  point  de  vue  clinique 
les  arthropathies  nerveuses  ne  ressemblent  pas  tellement 
acellesclti  rhumatisme.  Elles  ne  presentent,  en  effet,  ni 
le  meme  debut,  ni  la  meme  evolution;  elles  aboutissent  a 
un  resultat  fonctionnel  tout  different. 

Si  nous  prenons  par  exemple  comme  type  l’arthrite 
tabetique  qui  est  la  plus  frequente  et  la  mieux  connue, 
nous  voyons  qu’elle  se  revele  d’une  facon  bien  particu- 
here.  Dans  l’immense  majorite  des  cas,  le  debut  est 
brusque,  je  ne  dis  pas  aigu,  mais  brusque;  l’arthrite  et  la 
deformation  se  revelent  en  meme  temps  a l’occasion  d’un 
effort,  d’un  faux  pas,  d’une  chute,  d’un  traumatisme  et 
cela  sans  aucune  douleur. 

Voici  le  tableau  significatif  que  nous  en  trace  Brissaud : 
« Le  plus  souvent,  l’accident  se  produit  tout  d’un  coup, 
c’est  generalement  le  matin  en  se  reveillant  que  le  malade 
en  constate  la  gravile  apparente  et  soudaine.  Le  mal  est 
fait,  la  lesion  est  acquise  et  definitive.)) 
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Ace  debut  soudain  succede,  par  contre,  une  evolution 
remarquablement  lente  et  constamment  indolore. 
L’absence  de  phenomenes  douloureux  dans  l’arthrite 
tabetique  est  bien  le  contraste  le  plus  frappant  qu  on 
puisse  etablir  en  face  de  1 arthrite  rhumatismale  dont  la 
marche  chronique  est  constamment  interrompue  par  des 
poussees  douloureuses. 

Les  partisans  de  la  theorie  nerveuse  sentaient  si  bien 
la  valeur  de  cet  argument  qu’ils  se  sont  efforces  de  trouver 
des  artlirites  tabetiques  douloureuses  et  avec  debut  veri- 
tablement  aigu.  La  these  de  Fort  (1891)  a ete  inspiree 
pour  combler  cette  lacune.  File  ne  parait  pas  toutefois  y 
avoir  completement  reussi.  Cette  these  est  basee  sur  deux 
observations  seulement,  et  toutes  deux  fort  discutables. 

Voici  les  faits : 

La  premiere  observation  concerne  une  arthrite  aigue 
du  poignet  survenant  chez  un  tabetique,  accompagnee  de 
douleur,  rougeur,  gonflement  et  oedeme  local,  formation 
de  godet  caractdristique  a la  pression.  Debut  le  8 juillet 
1891.  Le  ler  aout,  la  rougeur  et  l’oedeme  ont  complete- 
ment disparu. 

Le  malade  est  revu  le  28  octobre  completement  gueri, 
poignet  normal. 

Que  dire  d’une  arthrite  tabetique  qui,  au  bout  de  trois 
mois,  laisse  une  articulation  completement  indemne? 

Ce  debut  aigu,  cet  oedeme  local,  la  disparition  rapide  des 
accidents,  tout  cela  ressemble  fort  a une  poussee  rhuma- 
tismale  chez  un  tabetique. 

La  seconde  observation  est  encore  plus  suspecte. 

II  s’agit  d’un  homme  presentant  depuis  huit  ans  les 
symptomes  caracteristiques  du  tabes.  Le  21  octobre  1891 


78  — 


ilse  plaint  d’ une  douleur  vive  dans  le  genou  gauche.  II 
raconte  que  depuis  deja  un  an  il  a eu  a cinq  ou  six  reprises 
diflerentes  du  gonflement  des  membres  inferieurs  avec 
rougeur  et  chaleur  de  la  peau.  Le  genou  droit  aurait  ete 
le  siege  d’un  gonflement  notable. 

Actuellement,  c’est  le  genou  gauche  qui  est  douloureux, 
rouge  et  tumefie. 

Le  5 novembre  le  gonflement  a disparu,  maison  provo- 
que  encore  de  gros  craquements  dans  le  genou.  Le 
15  novembre  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans 
plusieurs  articulations : 

Articulation  radio  carpienne  droite,  douleur,  rougeur 
et  gonflement. 

Epaule  gauche,  douleurs  assez  prononcees  sans  tume- 
faction. II  existe  un  point  tres  douloureux  au  niveau  de 
1’ articulation  acromio-claviculaire  ; la  moindre  pression 
fait  pousser  des  cris. 

Au  genou  droit,  un  peu  de  liquide  dans  l’articulation, 
ni  douleur,  ni  empatement. 

Le  30  novembre,  le  malade  succombe  et  on  trouve  a 
l’autopsie:  un e symphyse  du  pdricarde,  un  foie  cardia- 
que , des  reins congestionnes  et  des  poumons  emphysema- 
teux. 

Comme  lesions  articulaires  : destruction  du  ligament 
triangulaire  du  poignet.  Extremites  osseuses  depolies 
et  hypertrophiees  ; liquide  rougeatre  dans  la  synoviale. 

Ges  poussees  subaigues  multiples  depuis  un  an,  ces 
fluxions  polyarticulaires  mobiles  (puisque  le  gonflement 
du  genou  gauche  n’a  persiste  que  quinzejours)  et  multiples, 
cette  symphyse  du  pericarde,  tout  cela  tient  plus  au  rhu- 
matisme  qu’au  tabes. 
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D’ailleurs,  la  coexistence  des  deux  affections  n’estpas 
une  rarete;  qu’il  nous  suffise  de  citer  les  observations  de 
Babinski  1 2 (ataxie  locomotrice,  arthropathie  tabetique  et 
rhumatisme  chronique) ; deLabbe~  (nouvelle  observation 
de  rhumatisme  chronique  et  de  tabes);  enlin  notie  obser- 
vation personnelle  (obs,  XXIX),  pour  prouver  que  rhuma- 
tisme et  tabes  ne  sont  pas  antag’onistes  et  qu  il  taut  se 
defier  de  confondre  les  arthrites  rhumatismales  avec  les 
arthropathies  tabetiques. 

Rien  n’estdonc  plus  douteux  que  l’existencedes  arthrites 
tabetiques  douloureuses  a debut  aigu.  Nous  continuerons 
a leur  reconnaitre  un  debut  brusque  sans  accidents  aigus 
et  une  marche  chronique  sans  manifestations  doulou- 
reuses. 

Cette  marche  chronique  est  extremement  lente,  progres- 
sive et  indolore;  tandis  que  nous  pouvons  choisir  entre 
toutes  les  formes  de  rhumatismes  la  plus  progressive  que 
nous  voudrons,  elle  sera  d’abord  toujours  douloureuse, 
elle  sera  ensuite  toujours  entrecoupee  de  poussees  inter- 
mittentes,  de  paroxysmes  douloureux  et  de  periodes  d’a- 
melioration. 

Les  seuls  accidents  aigus  que  l’on  ait  observes  dans  le 
cours  des  arthrites  tabetiques  sont  dus  a des  phenomenes 
inflammatoires  surajoutes  provoques,  soit  par  un  trauma - 
tisme  soit  par  une  infection  secondaire  et  qui  dans  quelques 
cas,  peuvent  aboutir  a la  suppuration.  Au  point  devue  fonc- 
tionnel,  les  resultats  sont  essentiellement  differents. 

Dans  le  tabes,  la  dislocation  articulaire  est  precoce,  le 

1 Babinski,  Bull.  Soc.  anat.,  1887. 

2 Labbe,  Presse  medicale,  1895. 
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membre  prend  les  positions  les  plus  bizarres;  les  mouve- 
ments  anormaux  tres  etendus  dans  tous  les  sens  sont  la 
regie  (articulation  folle  ; membre  de  polichinelle). 

Dans  le  rliumatisme  des  le  debut  les  mouvements  sont 
douloureux,  puis  viennent  les  craquements,  la  raideur 
articulaire,la  limitation  des  mouvements, les  deformations, 
l’ankylose  en  mauvaise  position  et  l’immobilisation  en 
demi-flexion,  en  flexion  forcee  ou  en  extension. 

La  distribution  des  arthrites  ne  se  ressemble  en  rien 
dans  les  deux  cas.  Dans  le  tabes,  elles  occupent  de  prefe- 
rence les  grandes  articulations  surtout  celles  des  membres 
inferieurs;  le  plus  souvent  c’est  une  monoarthrite ; quel- 
quefois  deux  articulations  sont  prises;  rarement  plus.  Les 
doigts  et  les  orteils  ne  sont  jamais  atteints. 

Dans  le  rhumatisme,  au  contraire,  les  localisations  sont 
toujours  multiples,  parfois  generalises.  Elies  out  une 
preference  marquee  pour  les  petites  articulations  des  mains 
et  des  pieds.  Elies  ont  une  certaine  tendance  a la  symetrie, 
tandis  que  chezles  tabetiques  les  manifestations  bi  ou  poly- 
articulaires  sont  plutot  unilaterales  que  symetriques. 

11  n’est  pas  jusqu’aux  lesions  anatomo-pathologiques 
qui  ne  puissent  servir  a l’occasion  de  donnees  caracteris- 
tiques.  L’arthrite  tabetique  est  caracterisee  surtout  par 
l’epaississement  et  les  concretions  ossiformes  de  la  syno- 
viale,  la  destruction  des  cartilages,  la  rarefaction  des 
extremites  osseuses  et  la  production  d’osteophytes.  II  peut 
meme  se  faire  des  ossifications  a distance  comme  dans  le 
cas  de  Dreschfeld  (The  Lancet,  1880)  ou  il  y avait,  inde- 
pendamment  del’arthrite  du  genou,  une  concretion  osseuse 
d’un  pouce  delong  dans  le  muscle  couturier;  ou  une  ossi- 
fication du  tendon  d’Achille  comme  dans  les  arthrites 
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tibio-tarsienne  et  tarsienne  d’origine  nerveuse  que  nous 
reprocluisons  plus  loin. 

Nous  verrons  dans  un  autre  chapitre  comment  on  peut 
utiliser  tous  ces  caracteres  pour  faire  le  diagnostic  ladio- 
graphique  entre  lerhumatisme  chronique  et  les  aithiopa- 
thies  nervo-trophiques. 

Les  arthrites  de  la  syringomyelie  ressemblent  enorme- 
ment  a celles  du  tabes.  Elies  ontle  meme  debut  brusque, 
la  meme  marche  chronique  et  indolore  j la  meme  laxite 
ligameuteuse  avec  tendance  aux  subluxations  et  mouve— 
ments  tres  etendus. 

Perrey,  qui  a reuni  dans  sa  these  toutes  les  observations 
connues  arrive  a un  total  de  44  observations.  Sur  ce  nom- 
bre  3 fois  seulement  on  a note  des  douleurs  et  dans  les  3 cas 
ces  douleurs  sont  survenues  a la  suite  d’un  traumatisme. 

L’auteur  insiste  egalement  sur  la  presence  des  osteo- 
phyteset  1’ossification  par  places  de  la  capsule  articulaire. 
II  cite  l’opiuion  de  Sokoloff  qui  croit  que  les  productions 
osseuses  extra-articulaires  et  capsulaires  distinguent  les 
arthropathies  tabetiques  et  syringomyeliques  de  l’arthrite 
deformante. 

Les  autres  arthropathies  nerveuses  sont  rares  et  pen 
connues;  il  n’en  existeque  quelques  observations  insuffi- 
santes  pour  faire  de  chacune  d’elles  une  description 
detaillee.  Les  principales  sont: 

Dans  la  paralysie  generale  (3  cas  de  Lloyd  et  1 cas  de 
Joffroy)  ; 

Dans  l’atrophie  musculaire  myelopathique  (1  cas  de 
Prautois  et  G.  Etienne) ; 

Dans  la  sclerose  en  plaques  1 cas ; 

Dans  la  paralysie  infantile  (1  cas  de  Andre) ; 
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Dans  les  myelites  consecutives  aux  maladies  infec- 
tieuses  (cas  de  Gull,  Moynet,  Trousseau,  Rendu,  Vallin, 
Jeannel) ; 

Dans  les  myelites  traumatiques  (cas  de  Mitchell  et  Keen; 
Lannelongue,  Tuffier,  Vignes,  Joifroy  et  Salmon,  Chi- 
pault,  et  un  cas  inedit  de  Jaboulay  dont  nous  donnons  une 
radiographie) ; 

Dans  les  myelites  du  mal  de  Pott  (Mitchell  Michaud, 
Charcot)  (Ghipault,  TraiU  Le  Dentu-Delbet). 

Chez  les  hysteriques  on  ne  constate  pas  de  veritables 
arthropathies,  mais  de  simples  arthralgies  a la  suite  de 
traumatismes  (hjstero- traumatisme)  sans  lesions  articu- 
laires. 

En  resume,  les  arthropathies  nerveuses  different  nota- 
blement  de  celles  du  rhumatisme  : par  leur  debut  brusque 
qui  n’est  jamais  aigu  ni  douloureux;  leur  evolution  chro- 
nique  progressive  constamment  indolore;  leur  localisation 
exclusive  sur  les  grandes  jointures,  atteignant  rarement 
plus  de  deux  articulations;  l’absence  de  symetrie,  la  dislo- 
cation precoce  et  totale  de  rarticulation  avec  deformation, 
mouvements  anormaux  tres  etendus  sans  aucune  tendance 
a l’ankylose. 

La  symetrie  des  localisations  articulaires  dans  le  rhu- 
matisme chronique  est-ellc  un  argument  enfaveur  de  leur 
origine  nerveuse?  Nous  venous  de  voir  que  cette  symetrie 
manque  dans  les  arthropathies  vraiment  nerveuses  du 
tabes  et  de  syringomyelie.  Dans  celles  du  rhumatisme, 
nous  croyons  qu’elle  peut  §tre  interpretee  autrement. 

Nous  ferons  remarquer  d’abord  que  cette  symetrie,  si 
elle  est  frequente,  est  loin  d’etre  absolue.  Dans  beaucoup 
de  nos  observations  elle  est  bien  relative,  dans  quelques- 
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lines  merae  elle  fait  completement  defaut  (obs.  V,  XLI). 

De  plus,  cette  symetrie  relative  se  retrouve  dans  le  rhu- 
matisme  articulaire  aigu  tout  aussi  marquee. Les  lluxions 
aigues  mobiles  prennent  souvent  simultanement  les  deux 
pieds,  puis  les  deux  genoux,  les  deux  epaules,  les  deux 
coudeSjles  deux  poignets  sans  qu'on  ait  jamais  songe  pom 
eela  a faire  intervenir  le  systeme  nerveux.  La  symetrie  du 
rhumatisme  chronique  pourrait  tout  aussi  bien  s expliquer 
par  ce  fait  que  cliez  un  malade,  de  par  ses  habitudes  ou  sa 
profession,  ce  sont  ses  articulations  symetriques  qui  sont 
exposees  aux  memes  traumatismes,  au  meme  snrmenage, 
a la  meme  humidite,aux  memes  coups  de  froid  et  qu  elles 
sont  ainsi  placees  dans  des  conditions  de  moindre  resis- 
tance qui  favorisent  sur  elles  les  premieres  localisations 
de  l’infection  rhumatismale. 

La  seconde  serie  d’arguments  en  faveur  de  l’origine 
tropkonevrotique  du  rhumatisme  chronique  est  tiree  de  la 
presence  presque  constante  de  troubles  trophiques  plus  oil 
moins  accentues  tels  que  ceux  que  l’on  rencontre  dans  les 
affections  medullaires. 

Ge  sont  en  premiere  ligne  les  atrophies  musculaires 
ainsi  que  les  troubles  qui  leur  sont  associes  : paralysie, 
spasme,  contracture,  exageration  des  reflexes.  Puis  les 
troubles  trophiques  cutanes  superficiels,  modifications  de 
la  peau,  des  ongles,  des  poils,  formation  d’escarres,  trou- 
bles de  la  sensibilite. 

L’amyotrophie  est  un  phenomene  qui  a ete  signale 
depuis  longtemps  dans  le  cours  de  toutes  les  arthrites 
aigues  et  chroniques.  Les  arthrites  chirurgicales  trauma- 
tiques  n’echappaient  pas  a cette  loi  et  cependant,  dans  ce  cas 
i etait  difficile  d’invoquer  une  lesion  rnedullaire  primitive. 
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L’atrophie  muscalaire  a ete  sign  alee  meme  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  cest  surtout  dans  le 
rhumatisme  chronique  qu’elle  presente  une  Constance  et 
parfois  une  etendue  vraiment  remarquables. 

Le  premier  point  a eclaircir  est  celui  de  savoir  si  l’ar- 
thrite  et  l’atrophie  musculaire  dependent  d’une  meme 
cause  ou  bien  si  l’une  est  la  consequence  de  1’ autre. 

On  tend  de  plus  en  plus  a adopter  la  seconde  opinion  a 
1’ exclusion  de  la  premiere  et  cela  en  se  basant  sur  lesfaits 
cliniques,  sur  l’anatomie -pathologique  et  l’experimenta- 
tion. 

Si  l’arthropathie  et  l’atrophie  musculaire  dependaient 
d’une  meme  cause,  l’alteration  des  cellules  motrices  dela 
moelle,  il  n’y  aurait  aucune  raison  pour  que  l’atrophie 
musculaire  ne  put  etre  la  premiere  en  date.  Or  il  est 
d’observation  qu’elle  est  toujours  consecutive.  Bien  plus, 
cette  atrophie  n’est  pas  uniforme,  mais  la  encore  elle  se 
limite  a certains  muscles  ou  certains  groupes  de  muscles 
comme  dans  les  autres  affections  articulaires  (Vignes,  th. 
de  Paris,  1880). 

G’est  la  en  effet  ce  que  nous  avons  nous-meme  constam- 
ment  observe  : dans  certains  cas  l’atrophie  est  rapide, 
precoce,  mais  elle  est  toujours  secondciire.  Elle  predo- 
mine  toujours  sur  les  muscles  extenseurs  deltoi'de,  sus  et 
sous-epineux,  grand  dorsal,  grand  pectoral  aux  membres 
superieurs;  les  fessiers,  surtout  le  grand  fessier,  le  triceps 
et  les  adducteurs  pour  les  membres  inferieurs. 

Les  muscles  atrophies  obeissent  promptement  au  retour 
faradique  et  ne  donnent  jamais  la  reaction  de  degeneres- 
eence,cequiest  un  argument  contre  leur  nature  nevritique 
(Strumpell). 
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On  ne  trouve  pas  non  plus  habituellement  de  contrac- 
tions tibrillaires  ; cependant  nous  avons  rencontre  deux  fois 
ce  syroptome  dans  nos  soixante-deux  observations.  Nous 
verrons  a l’interpreter  plus  tard. 

Si  les  deux  phenomenes  arthrite,  et  atrophie,  ne  recon- 
naissent  pas  la  meme  cause,  quel  rapport  de  cause  a effet 
existe-t-il  entre  eux  ? Geci  nous  amene  a discuter  la 
pathogenie  des  atrophies  arthrogenetiques. 

Les  chirurgiens  en  faisaient  des  atrophies  par  inaction, 
repos  prolonge,  immobilisation  (Gruveilhier,  Onimus, 
Gillet). 

Roux  attribuait  l’amyotrophie  a une  anemie  vasculaire, 
compression  des  vaisseaux  au  niveau  de  l’articulation. 

Gosselin  a une  insuffisance  de  nutrition  des  muscles, 
les  materiaux  etant  detournes  vers  les  tissus  articulaires. 

Lasegue,  Sabourin,  Duplay  et  Glado  l’attribuaient  a une 
myosite  par  propagation. 

Enfin  Brown-Sequard  a une  action  reflexe  s’exercant 
par  l’intermediaire  de  la  moelle  sur  les  centres  vaso- 
moteurs  des  muscles  atrophies. 

Charcot  admet  le  mecanisme  d’une  action  reflexe,  car  il 
n’existe  pas  de  lesions  profondes  du  systeme  nerveux;  il 
s’agit  seulement  d’une  sorte  d’inertie,  de  stupeurde  l’ele- 
tnent  cellulaire. 

Erb1  pense  a un  trouble  particulier  des  centres  tro- 
phiques. 

Moussous,  de  Bordeaux,  a fait  des  arthrites  experimen- 
tales  pour  provoquer  des  atrophies  musculaires  et  etudier 
l’etat  du  systeme  nerveux.  Il  a constate  que  les  alterations 

1 Erb,  Centralblat  neurologie,  1883. 
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nerveuses  sont  tres  inconstantes,  tres  peu  marquees.  Quand 
elles  existent,  elles  interessent  seulement  les  petits  filets 
nerveux  intra-museulaires;  il  n’a  jamais  rien  trouve  clans 
les  gros  troncs  nerveux,  ni  clans  la  moelle,  ni  dans  les 
racines  spin ales. 

Debove,  dans  l’examen  de  plusieurs  cas  d’atrophie  mus- 
culaire  d’origine  articulaire,  n’a  jamais  trouve  de  lesions 
nerveuses.  Tons  ces  faits  sont  bien  en  faveur  de  l’origine 
reflexe  de  l’atrophie  ; mais  ce  sont  surtout  les  experiences 
de  Raymond,  Deroche  et  Hoffa  qui  mettent  bien  ce  fait  en 
evidence. 

Raymond  et  Deroche  admettent  la  theorie  de  l’action 
reflexe  telle  qu’elle  a ete  enoncee  par  Vulpian  et  etablie 
sur  des  preuves  cliniques  par  Charcot. 

D’apres  cette  theorie,  les  atrophies  musculaires  qui 
accompagnent  toute  lesion  articulaire  medicale  ou  chirur- 
gicale  sont  la  consequence  du  retentissement  de  Tir cita- 
tion articulaire  sur  les  centres  trophiques  de  la  moelle  qui 
president  a la  nutrition  des  muscles  affectes.  Ces  centres 
trophiques  n’eprouvent  d’ailleurs  qu’un  trouble  purement 
dynamique. 

Ces  considerations  sont  appuyees  sur  des  experiences. 
Dans  un  membre,  dont  une  articulation  a ete  lesee,  on  voit 
apparaitre  clivers  symptomes  : impotence  fonctionnelle, 
exageration  des  reflexes,  contractures  et  surtout  une  atro- 
phic musculaire. 

Cette  atrophie  porte  sur  la  substance  interfibrillaire  des 
muscles.  Elle  ne  se  produit  pas  quand  les  racines  poste- 
rieures  de  la  moelle,  qui  concourent  a Texe rcice  de  la 
reflectivite  des  muscles,  sont  sectionnees  ou  detruites. 

Dans  tous  les  cas,  les  cornes  anterieures  de  la  moelle 
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et  les  nerfs  peripheriques  ne  sont  le  siege  d’aucune  lesion 
anatomique  (Raymond,  Revue  de  Mdd.,  1890). 

Hoffa  de  Wurtzbourg1  a renouvele  ces  experiences  et  est 
arrive  aumeme  resultat.  Sur  une  vingtaine  de  chiens,  il  a 
provoque  des  arthrites  des  deux  genoux,  puisil  ouvrait 
le  canal  vertebral  et  sectionnaitd’un  cote  seulement  les 
racines  posterieuresde  la  moelle  dans  la  region  correspon- 
dant  au  membre  posterieur.  II  ne  se  produisait  pas 
d’atropkie  musculaire  dans  le  membre  correspondant  an 
cote  de  la  section  des  racines  posterieures,  tandis  que 
cette  atrophie  etait  manifeste  du  cote  oppose. 

Quand  on  coupe  l’arc  reflexe,  l’atrophie  ne  se  produit 
pas.  Cette  preuve  parait  decisive.  II  peut  done  exister  des 
amyotrophies  d’origine  articulaire,  sans  qu’il  existe  la 
moindre  lesion  anatomique,  nevritique  ou  medullaire. 

Les  troubles  qui  accompagnent  le  plus  souvent  l’atrophie 
musculaire  sont  les  retractions  aponevrotiques  et  tendi- 
neuses,  les  contractures,  les  spasmes  et  l’exageration  des 
reflexes. 

Ces  accidents  peuvent  reconnaitre  des  causes  multiples, 
ainsi  que  Jaccoud  l’a  etabli  pour  la  contracture  : 

Elle  peut  etre  un  acte  reflexe  provoque  et  entretenu  par 
la  douleur  et  les  lesions  articulaires.  Les  experiences  de 
Raymond  confirment  cette  maniere  de  voir. 

Elle  peut  etre  l’effet  direct  de  la  douleur  musculaire 
causee  par  une  myosite  rhumatismale. 

Elle  peut  n’etre  qu’apparente  et  tenir  simplement  a l’a- 
trophie des  muscles  antagonistes. 

Ces  trois  mecanismes  peuvent  parfaitement  d’ailleurs 

Hoffa  (de  Yurtzbourg)  Gongres  de  Berlin,  1892. 
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agir  simultanement  et  nous  partageons  l’avis  general  ex- 
prime  par  Charcot,  Potain,  etc.,  qui  fait  jouer  a ces  phe- 
nomenes  un  role  preponderant  clans  les  deviations,  luxa- 
tions et  deformations  observees  au  cours  du  rhumatismo 
chronique. 

Jaccoud  a meme  decrit  une  forme  de  rliumatisme  dans 
laquelle  ces  retractions  cles  tissus  fibreux  sont  tellement 
preponderates  qu’il  s’est  cm  autorise  a en  faire  une 
variete  speciale  : le  rhumatisme  fibreux. 

Cette  phase  particuliere  nous  parait  seulement  marquer 
une  etape  dans  revolution  du  rhumatisme  chronique.  Ellc 
est  ordinairement  precoce,  se  rencontre  cliez  les  malades 
qui  out  ete  profondement  atteints  par  un  grand  nombre  de 
poussees  aigues  successives,  comme  chez  le  malacle  de 
Jaccoud  ou  de  notre  observation  VI.  Mais  ce  rhumatisme 
aboutit  plus  tard  a la  forme  osseuse. 

Jaccoud  n’a  pas  pu  suivrc  son  malade ; il  l’a  perdu  de 
vuc  Ires  rapidement  et  n’a  pas  assiste  a la  terminaison. 

Notre  malade  de  l’observation  VI  est  en  train  de  faire 
de  la  forme  osseuse.  L’impotence  et  les  douleurs  augmen- 
tent,  elle  fait  des  localisations  sur  les  petites  articulations 
des  doigts  qui  deviennent  raides  et  noueuses. 

Parmi  les  autres  troubles  trophiques,  ceux  de  la  peau 
paraissent  les  plus  importants.  Tan  tot  elle  est  atrophiee, 
lisse,  luisante,  comme  vernissee;  tantot  elle  est  epaissie, 
blanchatre,  fendillee,  squameuse. 

Marie  a pense  trouver  dans  ce  earactere  un  signe  de 
diagnostic  et  de  pronostic  pour  les  deux  formes  infectieuse 
et  arthritique  du  rhumatisme.  Quancl  la  peau  est  mince, 
luisante  et  tendue,  c’est  de  la  premiere  forme  qu’il  s’agi- 
rait  (forme  grave);  quancl  elle  est  epaisse,  de  coloration 
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normale,  sans  desquamation,  on  aurait  affaire  a la  seconde 
(forme  benigne)  (Marie). 

Pour  nous,  nous  avons  observe  ces  differents  troubles 
trophiques  de  la  peau  indistinctement  dans  des  cas  tres 
divers.  Ainsi  chez  nos  malades  des  observations  XIX  et 
XX,  deux  soeurs  qui  n’ont  jamais  eu  d’accidents  aigus  mais 
une  forme  tardive  et  constamment  chronique  qui  devrait, 
par  consequent,  rentrer  dans  la  forme  dite  arthritique  pri- 
mitive ; 1’une,  celle  de  l’observation  XIX,  presente  une 
peau  lisse,  mince,  tendue  tout  comme  si  elle  avait  fait  une 
forme  infectieuse ; l’autre  ne  presente  aucun  trouble 
cutane.  Celle  de  l’observation  LXII,  qui  n’a  jamais  eu  non 
plus  d’accidents  aigus,  a la  peau  encore  plus  mince  et  plus 
luisante  avec  une  escarre  au  genou. 

Signalons  encore  du  cote  de  la  peau  les  plaques  pig— 
mentaires,  le  vitilligo  et  diverses  eruptions ; erythemes, 
herpes,  zona  et  pemphigus  signales  par  Cousin  et  quel- 
ques  auteurs.  Nous  n’en  avons  jamais  observe.  Par 
contre,  l’oedeme  et  surtout  l’existence  de  vei nosites 
variqueuses  sont  des  symptomes  frequents  notes  dans  un 
grand  nombre  de  nos  observations. 

Du  cote  des  ongles , on  constate  aussi  di  verses  modifications . 

Tantot  l’ongle  est  hypertrophie,  luisant,  presente  des 
striations,  des  cannelures  transversales,  ou  bien  il  se 
recourbe  en  queue  d’ecrevisse  sur  la  pulpe  digitale  ; 

Tantot  il  est  volumineux  mais  ferme,  squameux  et  fra- 
gile ; tantot  enfin  il  est  desseche,  se  ratatine,  s’effrite  et 
finit  par  tomber  (obs.  XLII). 

Memes  troubles  du  cote  des  poils  qui  tombent  ou 
s’epaississent ; calvitie  en  fer  a cheval ; aux  paupieres,  ble- 
pharite  chronique  (Cousin). 
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Un  fait  qui  est  encore  assez  remarquable,  c’est  qu’on 
ne  trouve  pas  dans  le  rhumatisme  chronique  de  troubles 
de  la  sensibilite  objective.  Quelques  auteurs  signalent 
dans  quelques  cas  un  peu  d’hyperesthesie  ou  d’hyperal- 
gesie,  mais  tous  s’accordent  a dire  que  la  sensibilite  tactile 
est intacte. 

Les  troubles  thermiques  et  vasomoteurs  ou  sudoraux 
sont  notes  quelquefois  (Troubles  vasomoteurs,  obs.  XLII). 

Nous  allons  examiner  maintenant  les  arguments  que 
peut  fournir  l’anatomie  pathologique  a latheorie  nerveus 
du  rhumatisme. 

Nous  avons  vu  deja  que,  pour  ce  qui  regarde  l’atrophie 
musculaire  succedant  aux  arthrites  experimentales,  Ray- 
mond et  Derocbe  n’ont  jamais  trouve  la  moindre  lesion 
dans  les  nerfs  periphetiques,  ni  dans  la  moelle. 

Moussous  a rencontre  dans  quelques  cas  des  alterations 
legeres  des  petits  filets  nerveux  intra-musculaires,  mais 
jamais  rien  dans  les  gros  troncs  nerveux  ni  dans  les 
centres. 

Klippel,  dans  un  cas  d’arthrite  tuberculeuse  du  genou 
suivi  d’atrophie  musculaire,  a fait  un  examen  histologique 
complet  de  la  moelle  et  des  nerfs.  Ges  derniers  ne  presen- 
taient  aucune  lesion.  Dans  la  moelle,  au  niveau  du  renfle- 
ment  lombaire,  on  trouvait  une  diminution  de  nombre  et 
de  volume  des  cellules  des  eornes  anterieures  avec  un  etat 
granuleux  et  un  noyau  atrophie. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  propremen t dit  nous 
avons  les  trois  cas  positifs  de  Pitres  et  Vaillard  qui  ont 
trouve  des  nevrites  peripheriques  mais  qui  se  gardent  bien 
de  conclure  hativement: 

« Les  nevrites  peripheriques,  disent-ils,  ne  sauraient 
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etre  considerees  comme  la  cause  immediate  des  lesions 
articulaires  et  des  symptomes  douloureux  qui  caracteii- 
sent  le  rhumatisme  chronique ; mais  elles  sc  rencontrent 
habituellement  dans  les  regions  oil  se  sont  produits  pen- 
dant la  vie  les  troubles  trophiques  qui  viennent  souvent 

compliquer  cette  affection.  » 

Nous  avons  aussi  les  cas  negatifs  de  Debove  et  de 
Striimpell  qui,  eux,  n’ont  jamais  rien  trouve,  ni  dans  les 
centres  nerveux,  ni  dans  les  nerfs  peripheriques.  Par  con- 
tre.  Massalongo,  de  Padoue,  est  tout  a fait  alfirmatif  sui 
l’origine  nerveuse  du  rhumatisme  chronique  ; il  a rencon- 
tre des  lesions  des  cornes  anterieures  et  aussi  des  nevrites 
peripheriques.  Pour  lui,  les  arthropathies,  latrophie  mus- 
culaire,  la  scoliose  vertebrale,  les  phenomenes  cutanes, 
les  nevrites  peripheriques  et  peut-etre  aussi  1 arterio- 
sclerose  dependent  toutes  d’une  seule  cause  : le  trouble  de 
la  fonction  trophique. 

En  resume  : les  3 cas  positifs  de  Pitres  et  Vaillard  (ne- 
vrites peripheriques)  ; le  cas  de  Klippel  (lesion  des  cornes 
anterieures);  ceux  de  Moussous  (cas  experimentaux); 
ceux  de  Massalongo  (lesions  de  la  moelle  et  des  nerfs).  Et 
en  regard  les  cas  negatifs  de  Raymond  et  Deroche  (cas 
experimentaux) ; ceux  de  Debove  et  ceux  de  Striimpell 
constamment  negatifs  aussi. 

II  est  evidemment  difficile  d’etablir  l’origine  nerveuse 
du  rhumatisme  sur  des  documents  anatomo-pathologiques 
aussi  fragiles. 

Les  lesions  du  systeme  nerveux  ne  sont  pas  constantes 
et  eependant  elles  existent  quelquefois.  Comment  conci- 
lier  ces  deux  faits  ? 

Nous  avons  vu  que  les  arthropathies  nerveuses  diffe- 
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raient  sensiblement  de  cedes  du  rhumatisrne;  que  les  trou- 
bles trophiques  etaient  secondaires  aux  localisations  arti- 
culaires  dont  elles  dependaient  grace  a un  retentissement 
reflexe  medullaire  d’ordre  sensitivo-trophique. 

Faut-il  continuer  a scinder  le  rliumatisme  chronique  en 
trophonevrose  avec  lesions  primitives  des  centres  ner- 
veux,  arthrites  secondaires  ; et  en  maladie  infectieuse  a 
arthropathies  primitives  et  troubles  trophiques  secon- 
daires ? Deux  formes  evoluant  de  meme,  aboutissant  aux 
rnemes  resultats  peuvent-elles  reconnaitre  une  physiologie 
pathologique  aussi  differente  ? Nous  ne  le  pensons  pas. 

En  nousbasant  sur  les  faits  observes,  nous  affirmons 
que  les  accidents  articulaires  sont  toujours  primitifs 
dans  tons  les  cas.  Que  les  troubles  trophiques  leur  succe- 
dent  par  action  rellexe  grace  a un  trouble  medullaire 
purement  dynamique. 

Seulement  nous  concevons  tres  bien  que,  a la  longue, 
sous  l’influence  de  l’irritation  constante  des  filets  sensi- 
tifs  par  les  poussees  douloureuses  articulaires,  la  lesion 
d’abord  purement  dynamique  puisse  devenir  une  lesion 
anatomique  ; qu’il  se  produise  des  nevrites  peripheriques 
ascendantes  et  meme  des  lesions  meduliaires  portant  prin- 
cipalement  sur  les  cornes  anterieures.  Ges  lesions  peuvent 
en  outre  etre  favorisees  par  la  localisation  du  processus 
rhumatismal  sur  les  articulations  vertebrales  et  par  la 
pachymeningite  qui  en  est  la  consequence  assez  frequente 
(faits  observes  par  MM.  Teissier  et  Roque).  Le  malade 
entre  des  lors  dans  ce  que  nous  appellerons  la  phase  my d- 
lopathique  du  rhumatisrne  chronique  et  presente  vraiment 
l’aspect  d’un  medullaire  tel  que  Tout  decrit  plusieurs 
auteurs. 


La  production  de  cette  lesion  medullaire  na  iien 
d’ailleurs  que  de  tres  vraisemblable.  Ghacun  sait  que 
Pon  trouve  chez  les  vieux  amputes  des  lesions  medullaites 
speciales  portantprincipalementsur  les  cornes  anterieures 
et  posterieures.  Ges  lesions  ont  parfois  une  certaine  ana- 
logue avec  cel  les  du  tabes  (Leyden  et  Platau,  Soc.  de 
Med.  int.  Berlin,  mars-avril  1897). 

Les  vieux  rhumatisants  sont  dans  des  conditions  tout 
aussi  favorables  que  les  amputes  pour  fournir  ce  processus 
medullaire  tardif. 

Gette  phase  myelopathique  est  cependant  relativement 
rare  puisque  5 de  nos  malades  sur  62  en  ont  seulement 
presente  les  symp tomes;  peut-etreplusieurs  autres  y attein- 
dront-ils  dans  revolution  de  leur  maladie:  ce  serait  a 
suivre. 

Nous  etudierons  plus  loin  les  symptomes  myelopathi- 
ques  avec  les  differentes  etapes  de  la  marche  du  syn- 
drome rhumatismal  chronique  deformant. 


GHAPITRE  IV 


Rhumatisme  et  goutte.  Rhumatisme  goutteux. 
Nodosites  d’Heberden. 


Rhumatisme  et  goutte  out  ete  longtemps  coufondus.  La 
goutte  etait  peut-etre  plus  anciennement  connue  quo  le 
rhumatisme,  mais  bien  des  cas  decrits  sous  son  nom 
devaient  sans  doute  appartenir  a co  dernier. 

Ges  deux  affections  avaient  taut  de  ressemblance  au 
point  de  vuc  de  leurs  manifestations  et  de  ieur  evolution 
que  meine  a pres  que  leur  distinction  fut  devenue  neces- 
saire,  on  continua  a les  considerer  comme  deux  soeurs, 
comme  deux  branches  issues  d’un  meme  tronc,  pour 
employer  le  langage  des  classiques.  Ce  tronc,  comme 
nous  allons  le  voir,  n’etait  autre  quo  la  grande  diathese 
arthritique. 

Au  commencement  de  notre  siecle  le  mot  goutte  etait 
encore  employe  pour  designer  la  plus  grande  partie  des 
manifestations  articulaires.  On  se  rendait  coinpte  cepen- 
dant  que  toutes  ces  arthropathies  presen taient  des  carac- 
teres  differents  et  on  employait  pour  les  designer  les 
denominations  de  goutte  reguliere,  irreguliere,  anormale, 
atonique,  vague,  imparfaite  (Musgrave,  Cullen,  Barthez). 

Landre-Beauvais  crea  le  nom  de  goutte  asthenique 
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primitive  pour  distinguer  line  maladie  polyarticulaire, 
chronique  d’emblee,  de  celle  qui  succedait  aux  acces  de 
goutte  aigue  ty pique. 

Le  terme  de  rhumatisme  goutteux  date  a peu  pres  de 
cette  epoque;  mais  ce  mot  a double  entente  n a jamais  eu 
une  signification  bien  precise  et  a toujours  apporte  une 
certaine  confusion. 

Les  uns  decrivaient  sous  ce  nom  le  rhumatisme  inflam- 
matoire,  surtout  celui  qui  se  manifeste  aux  articulations 
(Pechmajoux i,  Pinel 2). 

Les  autres  designaient  ainsi  la  maladie  de  Landre- 
Beauvais,c’est-a-dire  le  rhumatisme  chronique  deformant 
tel  que  nous  le  connaissons  aujourd’hui  (Iialle  etNysten3). 
D’autres  enfin  decrivaient  sous  le  nom  de  rhumatisme 
goutteux  un  etat  particulier  resultant  de  la  concomi- 
tance chez  le  meme  malade  des  accidents  de  la  goulte  et 
de  ceux  du  rhumatisme . 

Tel  Rodamel  qui  donne  de  nombreuses  observations  de 
rhumatisme  chronique  articulaire  avec  manifestations  de 
goutte  viscerale  ou  inversement,  observations  fort  sujettes 
a caution. 

Tel  Scudamore  qui  ne  pense  pas  que  les  inflammations 
goutteuse  et  rhumatismale  puissent  exister  en  meme  temps 
dans  la  meme  partie,  mais  qu’elles  peuvent  se  developper 
simultanement  dans  dififerentes  parties  du  corps.  Exemple: 
goutte  articulaire  et  rhumatisme  musculaire. 

1 Pechmajoux,  Dissertation  sur  le  rhumatisme  goutteux 
(these  de  Paris,  1804). 

2 Pinel,  Rhumatisme  goutteux  (Medecine  Clin.,  1804). 

3 Halle  et  Nysten,  Rapport  sur  un  remede  proposd  pour  la 
goutte  (Journ.  gen.  de  med.  chir.  et  pharm.,  1809). 
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Quand  nous  aurons  dit  que  Halle  et  Nysten  signalent 
un  cas  de  rhumatisme  goutteux  survenu  a la  suite  d’une 
scar  la  tine  et  ayant  envahi  toutes  les  articulations,  nous 
aurons  montre  corabien  de  manifestations  articulaires  ou 
extra-articulaires  dissemblables  etaient  rangees  sous  le 
nom  de  rhumatisme  goutteux. 

On  s’en  apercut  bientot,  ce  qui  faisait  dire  a Latour  : 
« La  complication  du  rhumatisme  avec  la  goutte  a ete  un 
peu  trop  generalement  admise;  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre  pour  peu  qu’on  connaisse  la  nature  et  la  difference 
du  rhumatisme  et  de  la  goutte,  que  la  plupart  des  observa- 
tions qu’on  a donnees  sous  le  nom  de  rhumatisme  goutteux 
ne  sont  que  des  rhumatismes  fibreux  simples  ou  des 
rhumastimes  musculo-fibreux.  » 

Trastour,  en  1853,  dans  son  etude  du  rhumatisme  gout- 
teux chez  la  femme,  prend  cette  expression  dans  le  sens  de 
rhumatisme  chronique  deformant. 

Menjaud,  en  1861,  etudie  la  retraction  des  doigts  dans 
ses  rapports  avec  la  goutte  el.  le  rhumatisme  goutteux.  Si 
on  analyse  ses  observations,  on  y trouve : Un  cas  de 
rhumatisme  chronique  deformant  ayant  succede  a du 
rhumastisme  articulaire  aigu.  Les  autres  observations  se 
rapportent  toutes  a des  goutteux  vrais  ayant  eu  des  acces 
de  goutte  aigue  et  ayant  presente  plus  tard  des  accidents 
chroniques. 

Garrod  s’explique  aussi  longuement  sur  le  terme  de 
rhumatisme  goutteux.  Ge  terme  semhle  devoir  etre 
applique  a un  etat  morbide  complexe  constitue  pour  ainsi 
dire  a la  combinaison  de  deux  maladies  distinctes : la 
goutte  et  le  rhumatisme. 

11  n’y  a que  peu  d’auteurs  qui  admettent  une  combi- 


naison  de  la  goutte  et  da  rhumatisme ; il  y en  a beaucoup 
au  contraire  qui  sont  tres  opposes  a la  doctrine  qui  recoil - 
nait  cette  forme  hybride.  La  question  ne  se  trouve  meme 
pas  posee  dans  les  ecrits  de  Boerhaave,  van  Swieten, 
Cullen,  Heberden  et  Vatson. 

Scudamore  fait  remarquer  a ce  propos  que  les  tissus  qui 
pendant  longtemps  out  ete  le  siege  de  la  goutte  sont  telle- 
ment  affaiblis  qu’ils  sont  sensibles  aux  moindres  variations 
de  temperature.  « C’est  par  la  que  la  maladie  prend  un 
certain  caractere  rbumatismal,  et  ce  sont  les  seuls  cas 
auxquels  on  puisse  avec  quelque  raison  donner  le  nom  de 
rhumatisme  goutteux  dont  on  se  sert  en  general  beaucoup 
trop.  D’autres  auteurs  decrivent  sous  ce  nom  une  maladie 
speciale,  differente  a la  fois  du  rhumatisme  et  de  la 
goutte.  » 

G’est  dans  ce  sens  que  Garrod  parait  le  plus  dispose  a 
prendre  le  mot  de  rhumatisme  goutteux,  mais  il  lui  pre- 
fere  celui  d’arthrite  rhumatoide  qui  ne  prejuge  en  rien  de 
la  nature  du  mal. 

On  a tente  aussi,  avons-nous  dit,  de  reunir  dans  une 
meme  diathese  la  goutte  et  le  rhumatisme,  d’en  fairedeux 
affections  soeurs.  C’est  l’arthritis  de  Bazin. 

« L’arthritis  est  une  maladie  constitutionnelle,  non 
contagieuse,  caracterisee  par  la  tendance  a la  formation 
d’un  produit  morbide  (le  tophus)  et  par  des  affections 
variees  de  la  peau,  de  l’apareil  locomoteur  et  des  visceres  ; 
affection  se  terminant  generalement  par  resolution.  » 
(Bazin.) 

Cette  definition  se  rapporte  bien  plus  a la  goutte  qu’au 
rhumatisme. 

C’est  d’ailleurs  l’opinion  de  Durand-Fardel.  L’expres- 
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sion  d’arthritis  trouve  surtout  son  application  dans  le  cas 
de  goutte  anormale  ou  larvee.  II  faut  remarquer  en  effet 
que  bien  que  les  reconstructenrs  de  1’arthritis  moderne 
aient  entendu  reunir  sous  line  menie  denomination  le  rhu- 
matisme  et  la  goutte  (Bazin),  c’est  a cette  derniere  tout 
specialement  que  se  rapporte  l’arthritis. 

L’idee  d’arthitis  entraine  celle  de  goutte  et  non  celle  de 
rhum atis me  (D u r an d-Far del) . 

D’autres  ont  subdivise  l’arthritis  en  arthritisme  et  her- 
petisme  : Pidoux  et  plus  recemment  Lancereaux.  Pour 
ce  dernier  auteur,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  rentre 
dans  l’arthritisme,  et  le  rhumatisme  chronique  dans  l’her- 
petisme  ; ce  qui  faisait  dire  a Albert  Robin  que  l’arthri- 
tis devenu  meconnaissable  semble  craquer  de  toutes 
parts. 

La  goutte  et  le  rhumatisme  tendent  en  effet  a se  separer 
de  plus  en  plus  et  a devenir  deux  affections  entierement 
distinctes. 

Porter  (de  Bristol)  avait  dejii  entrevu  cette  difference 
et  n’admettait  aucune  alliance  de  famille  entre  la  goutte 
et  le  rhumatisme  : 

« Le  rhumatisme,  dit-il,  n’a  aucune  analogie  reelle 
avec  la  goutte;  ils  sont  fils  de  parents  differents ; ils  ne 
visitent  point  precisement  le  meme  cercle  d’amis,  n’habi- 
tent  point  les  memes  demeures.  Ils  se  ressemblent  coinme 
l’amiral  ressemble  au  contre-maitre.  » (Guilbert,  Goutte 
et  rhumatisme , 1820). 

Les  deux  maladies  semblent  bien  etre  de  nature  diffe- 
rente;  elles  evoluent  sur  des  terrains  bien  distincts. 

La  goutte  evolue  sur  un  terrain  riche.  Le  goutteux  est 
un  diathesique.  G’est  un  homme  robuste,  de  saute  fioris- 
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sante,  g-ros  mangeur,  ayant  line  certaine  tendance  a 1’obe- 
site.  On  retrouve  dans  ses  antecedents  : la  migraine,  les 
dermatoses,  la  gravelle,  les  coliques  hepatiques,  l’asthme. 

Le  rhumatisme  germe  sur  un  terrain  pauvre.  G’est  une 
maladie  infectieuse.  Le  rhumatisant  est  le  pins  souvent 
un  misereux;  il  compte  des  tuberculeux  dans  ses  ascen- 
dants et  ses  descendants.  11  habite  une  maison  humide  et 
froide.  G’est  unsurmene  qui  a souffert,  qui  a vecu  de  pri- 
vations. 

II  y a bien  entre  les  deux,  suivant  l’expression  de  Porter, 
la  distance  de  l’amiral  au  contre-maitre. 

En  definitive,  la  denomination  de  rhumatisme  goutteux 
avait  ete  completement  abandonnee. 

Elle  vient  d’etre  reprise  par  MM.  Tessier  et  Roque, 
mais  dans  un  sens  bien  different  de  la  signification  sur- 
raneeque  lui  donnaient  les  anciens  auteurs. 

MM.  Teissier  et  Roque  decrivent  trois  groupes  de  rhu- 
matisme chronique  : 

Une  forme  rhumatismale, 

Une  forme  trophonevrotique, 

Et  dansun  troisiemegroupe,sous  le  nomde  rhumatisme 
goutteux,  ils  decrivent  une  forme  veritablement  arthri- 
tique. 

Ge  rhumatisme  n’est  pas  une  coincidence  de  goutte  et 
de  rhumatisme.  Ges  malades  ne  sont  pas  des  goutteux  a 
proprement  parler,  ils  n’ont  jamais  eu  d’acces  de  goutte, 
n’ont  pas  de  tophus.  Ge  sont  des  arthritiques. 

G’est  en  somme  un  rhumatisme  qui  evolue  sur  un  terrain 
qui  paraissait  prepare  pour  la  goutte. 

Ges  malades  en  effet,  nous  disent  les  auteurs,  sont  des 
gros  mangeurs,  des  azoturiques  (27  a 30  grammes  d’uree 
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par  jour) ; ils  ont  des  temperatures  centrales  toujours 
basses,  des  urines  constamment  hypotoxiques. 

Leur  sang  et  leurs  urines  presentent  les  memes  carac- 
teres  cbimiques  que  dans  la  goutte. 

A l’etiologie  de  leur  affection,  on  trouve  une  derma- 
tose,  une  dyspepsie,  un  acces  d’asthmc  ou  decolique  hepa- 
tique,  parfois  de  l’albuminurie. 

A la  terminaisou,  on  rencontre  : la  sclerose  arterielle, 
la  nephrite  intestitielle  avec  insuffisance  renale  ; la  dila- 
tation aortique. 

Les  manifestations  articulaires  presentent  des  formes 
variees  que  les  auteurs  decrivent  sous  les  noms  de  : 

Rhumatisme  chronique  simple,  rhumatisme  vague, 
ostealgique,  retraction  de  l’aponevrose  palmaire,  nodosites 
d’Heberden. 

Le  debut  en  est  insidieux  vers  trente  ou  quarante  ans, 
on  retrouve  les  memes  causes  occasionnelles  que  dans 
les  autres  rhumatismes  : fatigue,  surmenage,  brouillard, 
mauvaise  hygiene,  veillcs,  exces. 

Les  localisations  sont  polyarticulaires,  mais  ont  moins 
de  tendance  a envahir  les  petites  articulations  des  doigts 
et  des  orteils ; elles  se  manifestent  par  poussees  doulou- 
reuses  successives  qui  peuvent  durer  des  semaines  ou  des 
mois. 

Les  articulations  ont  des  craquemenls,  eJles  aboutis- 
sent  a des  pseudo-ankyloses  ; les  membres  atteints  pre- 
sentent des  atrophies  musculaires. 

Les  lesions  sont  les  monies  avec  predominance  sur  la 
synoviale. 

Toutefois  ce  rhumatisme  goutteux  n’aboutit  jamais  aux 
deformations  et  ala  griffe  du  rhumatisme  progressif. 


— 101  — 


La  raideur  et  l’impotence  sont  toujours  moindres.  Ge 
11’est  pas  une  infirmite,  mais  une  incommodite. 

Voila  done  un  rhumatisme  qui  evolue  sur  un  terrain 
different,  le  terrain  arthritique,  mais  qui  presente  les  me- 
mes  causes  occasionnelles,  la  meme  evolution,  les  memes 
lesions  anatomiques  que  le  rhumatisme  chronique  prece- 
demment  decrit.  Seulement,  e’est  un  rhumatisme  benin 
qui  lie  rend  pas  infirmes  les  malades  qu’il  frappe. 

Est-ce  un  rhumatisme  de  nature  differente  ? Nous  tie  le 
croyons  pas. 

Nous  avons  dit  tout  a l’heure  que  rhumatisme  et  goutte 
etaient  deux  maladies  distinctes : que  chacune  d’elles 
evoluait  sur  un  terrain  specialement  prepare.  Nous  n’avons 
pas  voulu  dire  par  la  qu’il  y ait  antagonisme  entre  les 
deux  affections. 

Nous  concevons  tres  bien  que,  par  suite  de  circon- 
stances  speciales,  le  rhumatisme  soit  appele  aevoluer  sur 
un  terrain  arthritique  qui  ne  semblait  destine  a recevoir 
d’autre  semeneeque  celle  de  la  goutte.  Mais  nous  conce- 
vons tres  bien  aussi  que  ce  terrain,  en  somme  peu  favo- 
rable a une  culture  qui  n’est  pas  sienne,  imprime  a la 
maladie  une  evolution  particuliere. 

Le  terrain  arthritique  riche,  bien  nourri  est  particu- 
lierement  dispose  pour  resister  au  rhumatisme,  lui  impri- 
nter une  allure  plus  benigne  et  l’empecher  d’aboutir  aux 
desordres  fonctionnels  qu’il  cause  si  rapidement  dans  un 
organisme  debilite  peu  apte  a la  resistance. 

G’est,  croyons -nous,  dans  ce  sens  qu’il  faudrait  preciser 
la  signification  duterme  : rhumatisme  goutteux. 


F.  B. 


/ 
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NODOSITES  d’iIEBERDEN 

Ondecrit,  sousle  nom  de  nodosites  d’Heberden,depetites 
saillies  anormales  dures  et  immobiles  qui  sont  situees  au 
niveau  de  l’articulation  phalangino-phalangettienne.  Ces 
nodules,  qui  ont  une  consistance  osseuse,  paraissent  faire 
corps  avec  l’extremite  articulaire  de  la  phalangette. 

Voici  comment  s’exprime  Heberden  lui-meme  a leur 
sujet  : « Je  11’ai  jamais  bien  compris  quelle  etait  la  nature 
de  ces  petites  tumeurs  dures  dont  le  volume  egale  environ 
celui  d’un  pois  et  que  l’on  rencontre  frequemment  au 
voisinage  de  la  troisieme  articulation  phalangienne.  Ges 
nodosites  n’ont  assurement  aucun  rapport  avec  la  goutte, 
car  on  les  rencontre  chez  des  personnes  qui  n’ont  jamais 
eu  cettemaladie.  Unefois  constitutes  elles  persistent  toute 
la  vie,  causent  rarement  de  la  douleur  et  n’arrivent  ja- 
mais a s’ulcerer.  Elles  n’ont  d’autre  inconvenient  que  de 
produire  une  legere  ditto  rmite  et  d’occasionner  un  peu  de 
gene  dans  les  mouvements  des  doigts  i.  » 

Heberden  se  borne  done  a affirmer  que  ces  nodosites  ne 
sont  pas  goutteuses,  mais  il  ne  prejuge  en  rien  de  leur 
nature.  Garrod  en  fait  une  variete  de  l’arthrite  rhuma- 
toi'de.  MM.  Teissier  et  Roque  la  decrivent  dans  le 

1 Heberden,  Commentarii  de  morborum  historia  et  curatione 
reduci  curuvit , 1804.  « Nunquam  rite  intellexi  naturam  tumo- 
rum  qui  interdum  nascuntur  ad  pisi  magnitudinem  prope  tertium 
digitorum  articulum.  Nihil  certe  illis  commune  est  cum  Arthritide  ; 
quoniam  in  multis  reperiuntur  quibus  morbus  ille  est  incognitus. 
Per  hominis  aetatem  manent  j vacant  omni  dolore  neque  spectant 
ad  exulcerationem.  Proinde  delormitas  major  est,  quam  incom- 
modum,  quanquam  motus  digitorum  aliquantulum  impeditur.  » 
(Gap.  XXVIII.  De  nodis  digitorum.) 
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groupe  du  rhumatisme  goutteux.Enfin,  ces  derniers  temps, 
M.  le  professeur  Potain  lent*  a assigne  une  origine  gout- 
teuse  en  se  basant  sur  des  examens  radiograpkiques. 
D’apres  lui,  ces  productions  seraient  transparentes  aux 
rayons  X comme  les  tophus  des  goutteux. 

Nous  pensons  que  la  nodosite  d’Heberden  n’est  qu’une 
reaction  locale  symptoraatique  d’une  affection  articulaire 
et  que  cette  affection  articulaire  est  le  plus  souventun  rhu- 
matisme chronique.  Elle  peut  etre  la  goutte  quelquefois. 
G’est  du  moins  ce  que  nous  a permis  d’etablir  Pexamen 
de  nos  malades. 

Dans  huit  observations  nous  avons  note  des  nodosites 
d’Heberden  : sept  de  ces  malades  etaient  atteints  de  rhu 
matisme  chronique  deformant  polyarticulaire.  Un  seul 
n’avait que  des  douleurs  vagues  sans  arthropathies  pro- 
prement  dites,  mais  presentait  une  ancienne  pericardite. 
Aucune  n’etait  goutteuse.La  plupart  de  nos  maladies  ont  ete 
radiographees,  tous  nous  ont  montre  l’existence  d’un  pro- 
cessus osseux  qui  ne  peut  etre  confondu  avec  les  mani- 
festations de  la  goutte. 

Dans  un  cas  d’autopsie  les  lesions  articulaires  etaient 
celles  de  l’arthrite  seche  : surfaces  articulaires  rugueuses, 
disparition  du  cartilage  d’encroutement  sur  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  quelques  corps  etrangers  intra-arti- 
culaires  de  nature  cartilagineuse.  La  phalangette  parait 
prendre  une  plus  grande  part  que  la  phalangine  dans  la 
formation  des  nodosites. 

En  soinme  nous  ne  nions  pas  que  la  nodosite  d’Heberden 
ne  puisse  6tre  d autre  nature,  mais  nous  n’en  avons  pas 
observe  de  cas.  Par  contre,  nous  affirmons  qu'elle  est 
souvent  d’origine  rhumatismale. 


OBSERVATIONS 


Le  plus  grand  nombre  de  nos  observations  nous  a ete 
found  par  l’hospice  du  Perron.  Nous  avons  largement 
puise  dans  la  riche  collection  deM.  le  professeur  Renaut. 

Plusieurs  malades  observes  par  lui  sont  encore  actuslle- 
ment  au  Perron  ou  nous  avons  pu  les  revoir  grace  a 
l’obligeance  de  M.  le  docteur  Mouisset,  chef  de  service 
actuel. 

Nous  devons  aussi  a M.  Mouisset  plusieurs  observations 
nouvelles  fort  interessantes  qu’il  nous  a gracieusement 
abandonnees. 

Les  autres  out  ete  recueillies  dans  les  divers  services 
de  l’Hotel-Dieu  et  en  particulier  a la  clinique  de  M.  le 
professeur  Bondet  et  dans  les  salles  de  M.  le  professeur 
Teissier. 

Nous  somrnes  arrives  a un  total  de  62  observations 
non  compris  quelques  observations  de  pseudo-rliumatis - 
mcs  qui  ont  ete  intercalees  directement  dans  le  texte. 

Parmi  elles,48  ont  ete  qualifiees  d observations  peison- 
nelles,  non  quo  ces  observations  aient  ete  piises  par  nous 
in  eoctenso,  mais  parce  quellesse  rapportenta  des  malades 
que  nous  avons  vus  etinterroges  personnellement. 

Les  renseignements  complementaires  nous  ont  ete  four- 
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nis  par  les  chefs  de  service  et  aussi  par  les  internes.  En 
particulier  par  notre  ami  Bernoud  et  les  internes  du 
Perron  MM.  Comte,  Molin,  Vianneyet  Carrez,  que  nous 
sommes  heureux  de  remercier  de  leur  complaisance. 


Observation  I (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant. — Poussees  subaigues 
soulagees  par  le  salicylate  et  V antipyrine . — (Edeme, 
albuminurie.  — Tumeur  du  sein. 


Etiennette  G...,  tisseuse,  salle  Sainte-Marguerite,n°  24.  Mere 
morte  a quarante-deux  ans,  ayant  eu  probablement  des  douleurs 
rhumatismales.  Une  soeur  vivante  rhumatisante. 

Bonne  sante  habituelle. 

A trente  ans  gastrite  avec  vomissements  alimentaires  et  glai- 
reux.  Guerison  en  trois  ans. 

Pas  d’enfants,  mais  trois  fausses  couches  a un  an  d’intervalle. 
Aucun  antecedent  specifique. 

A trente-cinq  ans,  debut  par  rhumatisme  subaigu  dans  les  talons 
ayant  dure  quinze  jours  environ,  tumefaction,  douleur,  rongeur 
de  la  peau , puis,  ayant  gagne  les  autres  articulations,  forme 
polyarticulaire. 

Debut  des  deformations  vers  cinquante-deux  ans. 

A son  entree  en  1880,  les  genoux  sont  gonfles  et  douloureux, 
les  orteils  flechis.  Les  poignets  ne  peuvent  plus  se  mouvoir ; 
hypertrophie  des  extremitds  du  radius  et  surtout  du  cubitus.  Me- 
tacarpes  incurves  et  douloureux.  A droite  les  phalanges  sont 
dejetees  sur  le  bord  cubital;  les  articulations  metacarpo-phalan- 
giennes  (index  et  medius)  sont  tres  tumefiees.  Au  petit  doigt  siege 
une  nodosite  dure,  arrondie,  rougeatre,  douloureuse  ; une  sem- 
blable,  qui  a bien  diminue,  siegeait  sur  l’index. 
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A gauche,  ruemes  modifications,  mais  moins  marquees. 

Le  coude  aurait  presente  des  craquements.  Atrophie  conside- 
rable des  muscles  extenseurs. 

Rien  aux  voies  digestives.  Rien  aux  poumons.  Palpitations 
frequentes;  pas  de  souffle  au  coeur. 

En  1884,  on  note  un  souffle  systolique  de  la  pointe.  Les  urines 
contiennent  de  1’albumine. 

Ilse  developpe  une  tumeur  au  niveau  du  sein  gauche. 

En  1887,  on  entend  toujours  un  leger  souffle  systolique  a la 
pointe  sans  propagation,  ressemblant  presque  a un  frottement. 
Leger  dedoublement  constant  du  deuxieme  bruit. 

En  1888,  la  malade  presente  souvent  des  poussees  rhumatis- 
males  douloureuses.  Depuis  le  commencement  de  l’hiver  elle 
souftre  dans  les  doigts  et  les  poignets  ; elle  est  soulagee  par  le 
salicylate  et  V antipyrine  donnes  alternativement.  Les  douleurs 
ont  envahi  ensuite  les  epaules  et  les  membres  inferieurs. 

[ En  1889,  dtat  stationnaire.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre, 
ni  albumine. 

En  1892  (juin),  les  deformations  sont  allees  en  s’accroissant 
graduellement. 

A droite  les  doigts  sont  inclines  vers  le  bord  cubital  ; le  petit 
doigtfait  presque  un  angle  droit  avec  ce  bord.  Ankyloses.  Poignet 
ankylose  a angle  droit. 

Des  deux  cfltes  atrophie  des  masses  musculaires  de  l’avant- 
bras.  Toutes  les  articulations  (poignets  et  mains)  sont  douloureuses 
et  pr^sentent  certaines  pdriodes  d’exacerbations. 

A son  entree  au  Perron  elle  pouvait  encore  se  servir  de  ses 
mains  ; actuellement  elle  ne  peut  plus  que  tricoter  et  avec  peine. 

Depuis  trois  ans  deformations  analogues  aux  pieds;  orteils 
inclines  vers  le  bord  externe,  chevauchant  les  uns  sur  les  autres. 

Le  genou  droit  s’est  pris  aussi,  il  est  actuellement  ankylose 
dans  I’extension,  tr£s  volumineux.  La  rotule  est  immobile. 

La  tumeur  du  sein  prdsente  le  volume  d’une  orange,  la  peau  est 
adhdrente,  tres  vascularisde  en  surface.  Douleur.  Les  ganglions 
axillaires  ne  paraissent  a peu  pres  pas  atteints.  Au  coeur  : palpi- 
tations, leger  souffle  systolique  a la  pointe. 


— 107  — 


(Edeme  tres  marqne  des  raerabres  inferieurs.  Atrophie  tres 
marquee  des  masses  muscalaires. 

Etat  actuel  (fevrier  1897).  — Impotence  a peu  pr£s  complete, 
ne  peut  s’habiller  toftte  seule,  marche  a peine,  ne  sort  jamais. 

Toutes  les  articulations  sont  atteintes.  Deformations  de  plus  en 
plus  marquees  aux  mains,  a droite  la  deviation  sur  le  bord  cubital 
s’est  tellement  accentuee  que  l’auriculaire  a ete  completement  luxe 
en  dehors  et  pend  sur  le  bord  cubital.  Les  poignets  sont  gonfles  et 
ankyloses.  Les  douleurs  reviennent  toujours  par  pouss^es. 


Observation  II 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  articulaire  aigu. 

Rhumatisme  chronique  deformant.  — Autopsie. 

Pet...,  cinquante-trois  ans,  patissier,  salle  Saint-Emile,  n°  12. 
Pere  et  mere  morts  tres  ages  avaient  une  bonne  sante.  Marie,  pas 
d’enfants. 

Aucune  maladie  de  l’enfance. 

En  1882  toux  seche  repetee  ; le  medecin  fit  le  diagnostic  de 
bronchite  chronique. 

Depuis  il  tousse  tous  les  hivers.  Pas  de  syphilis.  En  mars  1891 
acces  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  malade  raconte  avoir  eu 
des  crises  douloureuses  dans  tout  le  corps  (salicylate  de  soude  et 
antipyrine). 

Immobilite  complete  et  peu  a peu  atrophie.  Debut  des  deforma- 
tions a la  main  droite  ; articulation  metacarpo-phalangienne  du 
medius  setumefie:  puis  mains,  poignets. 

Aux  membres  inferieurs,  marche  inverse. 

Etat  actuel.  — Malade  tres  amaigri  maintenu  immobile,  tant 
par  1’ atrophie  que  par  la  douleur. 

Main  considerablement  amaigrie,  depression  entre  les  metacar- 
piens  dont  les  tetes  sont  tumefiees.  Atrophie  des  muscles  thenars. 
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Aux  doigts  flexion  de  la  premiere  phalange  et  extension  forcee 
des  deux  autres.  Atrophie  des  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras; 
les  pectoraux  ne  font  plus  de  saillie.  Douleurs  dans  les  articula- 
tions temporo-maxillaires.  Mort  en  avril  1893.  A l’autopsie,  on 
recueille  les  pieces  artieulaires  pour  l’examen  histologique. 


Observation  III  (personnelle). 

(Ancienne  malade  de  M.  le  professeur  Teissier.) 

Rhumatisme  articulaire  aigu,  plusieurs  poussees. — Rhuma- 
tisme  chronique  deformant.  — lnsuffiscmce  et  retrecisse- 
ment  mitral. 


Catherine  K...,  vingt-trois  ans,  devideuse.  Pas  de  rhumatisants 
dans  sa  famille.  Mere  vivante.  Rougeole  et  variole  dans  l’enfance. 

Vers  l’age  de  douze  ans,  ayant  porte  des  bas  mouilles  pendant 
toute  une  journee,  ellea  ete  prise,  deux  jours  apres,  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  dans  les  deux  articulations  tibio-tarsiennes.  Elle 
est  restee  deux  mois  au  lit  et  n’est  guerie  qu’apres  trois  mois  de 
traitement  par  l’antipyrine. 

A quatorze  ans,  elle  a ete  prise  de  nouveau,  brusquement,  de 
gonflement  douloureux  avec  rougeur  locale  dans  les  articulations 
du  poignet,  des  deux  cfltes,  puis  dans  les  doigts. 

A partir  de  ce  moment,  les  deformations  ont  commence  surtout 
au  niveau  du  poignet,  puis  aux  doigts  avec  deviation  en  masse  sur 
le  bord  cubital  a droite.  A cette  epoque,  on  vit  s’etablir  aussi  une 
localisation  cardiaque  (endocardite). 

Pendant  quatre  ans  elle  s’est  assezbien  portde  et  a pu  faire  quel- 
que  travail,  puis  de  dix-huit  a vingt  ans  elle  a a ete  constamraent 
sujette  h des  poussees  subaigues  dans  toutes  les  jointures  des  deux 
mains.  Ces  poussdes  revenaient  tous  les  quinze  jours  et  duraient 
environ  deux  ou  trois  jours. 

Depuis  l’age  de  vingt  ans,  elle  est  restee  dans  un  etat  station - 


naire. 
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Actuellement,  au  coeur  on  trouve  des  signes  tres  nets  de  retre - 
cissement  mitral,  roulement  diastolique,  souffle  prdsystolique  se 
prolongeant  pendant  la  systole  et  dddoublement  du  deuxieme  bruit. 

Insuffisance  mitrale  concomitante. 

Pouls  faible,  petit,  assez  regulier. 

Du  c6te  des  articulations  : rien  aux  genoux.  Aux  pieds,  de  temps 
en  temps,  de  ldgeres  poussees,  mais  pas  de  deformationsapparentes. 

Rien  aux  hanches,  aux  coudes  ni  aux  epaules.  Les  deformations 
silent  surtout  aux  mains.  A droite,  poignet  epaissi,  saillie  de 
l’apophyse  styloide  du  cubitus,  tons  les  doigts  sont  dejetes  en 
masse  vers  le  bord  cubital.  G’est  la  main  la  plus  impotente. 
Flexion  du  poignet  tres  limitee,  ankylose  partielle.  Pouce  en 
extension  forcee;  les  autres  doigts  en  position  normale,  legeres 

nouures. 

A gauche,  poignet  deforme,  a demi  ankylose  et  craquements ; 
saillie  enorme  du  radius  ; la  main  tout  entiere  est  rejetee  sur  le 
bord  cubital,  mais  les  doigts  restent  dans  l’axe  des  metacarpiens. 

Depuis  quelque  temps  la  malade  va  plutot  mieux  ; elle  peut  se 
servir  de  ses  mains;  elle  travaille  depuis  quelques  mois  dans  une 
usinea  faire  des  cannettes. 

Elle  n’a  pas  eu  de  nouvelles  poussees  douloureuses  depuis  deja 
longtemps. 


Observation  IV 

(Service  de  M.  le  professeur  Pierret,  Asile  de  Bron.) 

(Due  a l’obligeance  de  M.  Toy,  chef  de  clinique.) 

Manie  d rechutes-,  plusieurs  internements. — Phases  d' excita- 
tion cerebrate  alternant  avec  les  'poussees  articulaires.— 
Rhumatisme  articulaire  aigu  (trois  poussees ).  Rhu- 
matisme  chronique  deformant.  — Insuffisance  mitrale. 


Marguerite  G...,  quarante-deux  ans,  devideuse. 

Entree  le  22  juillet  1886.  Avait  ete  internee  deja  deux  fois  a 
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l’Antiquaille  et  une  autre  fois  a l’Asile  de  Brou,  le  31  juillet  1878. 
A cette  date  on  avait  deja  note  des  deformations  articulaires. 

Antecedents.  — Pas  d’alidnes  dans  sa  famille.  Mere  morte  a 
quatre-vingt-six  ans,  rhumatisante  et  asthmatique.  La  malade 
avait  cinq  ans  lorsque  sa  mere  fut  atteinte  pour  la  premiere  fois  de 
rhumatisme  polyarticulaire.  Pere  mort  d’apoplexie.  Une  tante 
maternelle  rhumatisante.  Elle  aurait  eu  la  fievre  muqueuse  dans 
son  enfance. 

Premiere  attaque  de  rhumatisme  aigu  a quatorze  ans,  localisee 
aux  deux  pieds. 

Deuxieme  poussee  a dix-  huit  ans  qui  interessa  les  articulations 
des  pieds,  des  poignets  et  des  mains. 

iroisieme  sejour  en  1870,  a l’H&tel-Dieu  pour  une  nouvelle 
poussee  polyarticulaire;  a cette  epoque,  M.  B.  Teissier  qui  la  soi- 
gnait  lui  dit  qu’elle  avait  un  souffle  a la  pointe. 

Etat  des  articulations  d V entree.  — Main  gauche  : tumefac- 
tion des  articulations  metacarpo-phalangiennes  ; les  doigts  sont 
legerement  flechis;  un  peu  d’atrophie  musculaire  del’eminence  the- 
nar. Meme  chose  a la  main  droite;  immobilisation  en  demi-flexion. 
Immobilisation  des  poignets,  les  mouvements  des  mains  sur  les 
avant  bras sont  difliciles  et  limites. 

Deformations  identiques  aux  deux  pieds  : arthrite  metatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil  qui  est  incline  vers  l’axe  du  pied. 
Petit  orteil  en  marteau,  les  autres  ne  sont  pas  deformes. 

Exostoses  a la  partie  supero-  antdrieure  de  la  diaphyse  du  tibia. 

Pas  de  deviation  de  la  colonne. 

Elle  accuse  quelques  douleurs  dans  les  coudes,  les  poignets,  les 
epaules  et  dans  la  tete. 

Bon  etat  general. 

Souffle systolique  k la  pointe. 

Rien  aux  poumons. 

20janvier  1894.  — Elle  souffre  de  ses  douleurs  rhumatismales, 
c’est  la  deuxieme  poussde  depuis  son  entrde  a l’Asile.  Pas  de  tem- 
perature. Rien  aux  poumons.  Au  coeur,  souffle  systolique  de  la 
pointe. 

Etat  mental  bon  actuellement ; elle  repond  bien  aux  questions. 


— Ill  — 

Les  phases  d' excitations  alternent  avec  les  poussees  articu- 
laires. 

Mars  1894.  — Kile  fait  une  pneumonia  droite  qui  guerit  bien, 
mais  ramene  son  etat  de  d61ire.  Les  fluxions  articulaires  ont  dis- 

paru. 

Etat  actuel.  - (Mars  1897).  Toujours  m^me  etat  mental.  Pas 
de  troubles  oculo-papillaires.  Obesite  (81  kg.).  Rdflexes  rotuliens 
normaux. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 

Rien  aux  poumons. 

Au  coeur  : pas  d’hypertrophie  appreciable. 

Jnsuffisance  mitrale:  souffle  systolique  enjetde  vapeur,  intense, 
qui  se  propage  vers  l’aisselle  ; on  1 entend  aussi  dans  le  dos. 

Deuxieme  bruit  un  peu  rude  comme  parchemine.  Pas  de  dedou- 
blement.  Rien  a la  palpation.  Rythme  regulier : ni  faux  pas  ni 
intermittences.  Aucun  signe  d’asystolie.  Pyspnee. 

Foie  normal. 

Fonctions  digestives  normales. 

Adiposite  de  la  paroi  abdominale. 

Examen  des  articulations  : les  deux  mains  presentent  le  meme 
type  de  deformations.  A gauche,  le  pouce  est  en  Z et  ne  peut  etre 
ramene  a la  position  rectiligne;  mouvements  tres  limites.  Meme 
disposition  pour  le  pouce  droit. 

Les  articulations  motacarpo-phalangiennes  sont  tres  tumefiees, 
surtout  celles  de  l’index  et  du  medius.  Les  phalanges  sont  en  demi- 
flexion  sur  les  metacarpiens  ; les  phalangines  et  phalangettes  sont 
au  contraire  en  extension.  Tous  les  mouvements  sont  assez  limites. 
Articulation  radio-carpienne  gauche  : tumefaction  tres  legere. 
Mouvements  d’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  tres  limites. 
Mouvements  de  flexion  nuls. 

Articulation  radio-cubito-carpienne  droite;  flexion  tres  limitee. 
Extension  plus  etendue. 

Extension  dorsale  du  volume  d’une  grosse  noisette.  La  malade  a 
toujours  de  temps  en  t jmps  des  poussees  douloureuses.  Elle  souffre 
si  elle  serre  les  mains  avec  effort.  La  douleur  apparait  aussi  lors- 
qu’on  cherchea  augmenter  l'amplitude  des  mouvements  volontaires 
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Force  musculaire  diminuee  aux  deux  mains.  Atrophie  des  mus- 
cles del’eminence  thenar  a gauche. 

Pas  de  troubles  trophiques  de  la  peau  ni  des  ongles. 

Aux  pieds,  deformations  symetriques  a droite  et  a gauche. 
Subluxation  en  dehors  du  gros  orteil,  sur  le  metatarse,  un  peu  plus 
accentuee  a gauche.  Le  gros  orteil  passe  en-dessous  des  autres. 

Ankylose  a angle  droit  des  deux  dernieres  phalanges  du  petit 
orteil. 

Quelques  craquements  legers  dans  le  genou  droit. 

Rien  dans  les  autres  articulations. 

Urines  : ni  sucre,  ni  albumine. 


Observation  V (personnelle). 

Incurables  d’Ainay.  (M.  le  Dr  Gontamin.) 

Poussee  subaigue  a dix-neuf  ans.  Rhumalisme  c.hronique 
deformant . Marche  ‘progressive . 


Rose  D...,  vingt-huit  ans,  couturiere.  Pere  mort  d’une  attaque. 
Mere  raorte  en  couches.  9 freres  ou  soeurs  dont  5 morts.  L’un 
avingt  et  un  ans  de  mdningite  tuberculeuse.  Aucune  maladie  dans 
l’enfance.  J usqu’a  l’age  de  onze  ans  a vecu  chez  ses  parents  dans  un 
appartement  humide  ; le  mur  etait  adosse  a une  source  ou  a un 
puits  et  suintait  1’humidite.  Depuis  Page  de  onze  ans  elle  a vecu  a 
Lyon.  Debut  du  rhumatismea  dix-neuf  ans  par  un c poussee  sub ai- 
gui}  au  poignet  et  a la  cheville  du  c6t6  droit.  Cette  double  locali- 
sation a persists  pendant  huit  mois  a l’etat  tres  douloureux  sans 
aucune  generalisation,  puis  l’epaule  droite  a ete  prise  quelque 
temps  apres.  Ge  n’est  qu’apres  deux  ans  que  le  cote  gauche  a ete 
envahi  a son  tour. 

Debut  asymetrique.  — Chaque  articulation  a ete  prise  defini- 
tivement  apres  la  premiere  atteinte  ; il  n’y  a jamais  eu  de  regres- 
sion. 

Actuellement  toutes  les  articulations  sont  prises, sauf  les  handles. 
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Awe  membres  superieurs  : les  epaules  sont  douloureuses  et 
tendent  a l’ankylose.  Bile  ne  peut  soulever  les  bras  ni  les  porter 
derriere  la  tete  pour  se  coifler. 

Le  coude  gauche  fonctionne  assez  bien,  mouvement  d’extension 
assez  etendu  ; a droite,  mouvements  tres  limites, ankylose  presque 

complete. 

Aux  poignets  : mouvements  de  flexion  imperceptibles  a gauche 
et  ankylose  totale  a droite. 

Aux  mains  : les  articulations  metacarpo-phalangiennes  sont 
assez  libres  a gauche;  pas  de  deformation  ni  de  deviation  appa- 
rent?. A droite,  les  deux  articulations  metacarpo-phalangiennes 
du  raedius  et  de  l’index  commencent  a se  prendre.  Les  articula- 
tions des  deux  premieres  phalanges  sont  completement  ankylo- 
ses, a l’index,  a l’annulaire  et  a l’auriculaire  ; celles  du  medius 
commencent  a se  prendre. 

Pas  de  deviation  des  doigts  ni  de  la  main  sur  le  bond  cubital. 

Asymetrie  absolue  dans  les  localisations  des  petites  articu- 
lations. 

Aux  membres  inferieurs  : rien  aux  hanch.es.  Les  genoux  sont 
pris  des  deux  cotes,  surtout  a gauche,  ou  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  sont  limites.  Craquements.  Aux  tibio-tarsiennes, 
ankylose  presque  complete  a droite,  incomplete  a gauche.  Raideur 
des  metatarsiens  et  des  orteils,  mais  pas  de  deformation.  Bon  etat 
general.  Ne  tousse  pas.  Aucun  trouble  digestif. 

Elle  a eu  la  fievre  typhoide  il  y a trois  ans  : pas  de  bains,  anti  - 
pyrine  et  quinine.  Cette  maladie  aigue  n a eu  aucune  action  d anet 
ni  de  progression  sur  sa  maladie  chronique  ; seuls  ses  genoux 
seraient  devenus  plus  raides  a la  suite  de  sa  dothienenterie. 

Depuis  trois  ans  elle  est  a peu  pres  dans  un  etat  stationnaire ; 
cependant  elle  n’a  pas  de  tendance  a l’amelioration,  au  contraire, 
ses  petites  articulations  des  phalanges  tendent  plutot  a se  raidir  et 
marchent  peu  a peu  insensiblement  vers  1 ankylose.  Rien  au  cceur. 
Pas  de  lesions  valvulaires. 
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Observation  VI  (personnelle). 

Hotel-Dieu  (service  de  M.  le  professeur  Teissier). 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  Rhumatisme  chronique  fibreux. 
Tendance  d la  generalisation.  Insufjisance  et  retrecisse- 
ment  mitral.  Insuffisance  aortique. 


Marie  F...,  vingt-deux  ans,  tisseuse.  Mere  atteinte  de  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu,  crises  frequentes,  les  unes  aigues  neces- 
sitant  i’alitement ; les  autres  subaigues.  Ne  presente  pas  de  defor- 
mations. 

Personnellement  , a dix-huit  ans,  a la  suite  de  surmenage  sans 
froid,  sans  humidite,  crise  brusque  de  rhumatisme  aigu  polyarti- 
culaire,  Cette  crise  a traine  en  longueur.  Pendant  six  mois  pous- 
s£es  successives.  Apres  liuit  mois  d’une  assez  bonne  sante,  elle  a 
repris  une  deuxieme  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  gene- 
ralisee  cette  fois,  a tendance  chronique,  car  elle  est  restee  environ 
un  an  au  lit. 

Bnsuite,  pendant  plus  de  six  mois,  elle  a pu  travailler  et  aider 
sa  mere,  mais  elle  etait  raide,  ses  mouvements  etaient  genes. 

Entin,  depuis  un  an  et  demi  elle  est  retombee  tout  a fait  et  n’a 
pas  quitte  le  lit.  Des  sa  seconde  attaque,  ses  epaules  sont  restees 
soudees  et  deformees. 

Sa  cardiopathie  n’a  ete  vue  qu’a  son  entree  a l’lidpital. 

Elle  a souvent  des  poussees  douloureuses  subaigues  dans  toutes 
les  articulations. 

Les  premiers  temps  elle  etait  soulagee  par  le  salicylate  etl’an- 
tipyrine;  mais,  depuis  quelque  temps,  elle  souffre  conti nuellement 
sans  etre  soulagde. 

Elle  a des  crampes  dans  presque  toutes  les  articulations  : 
genoux,  doigts. 

Tendance  a la  raideur  des  mouvements,  ellepeut  a peine  etendre 
ses  jambes.  Localisation  a la  colonne  cervicale,  immobilite.  Pres- 
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sion  douloureuse  des  apophyses  epineuses.  Douleurs  sur  les  cdtes 
de  la  colonne. 

En  somme,  actuellement  toutes  les  grandes  articulations  sont 
touchees,  surtout  les  epaules  tres  deformees  projetees  en  avant  et 
les  genoux. 

II  n’y  a pas  encore  de  deformations  digitales,  simplement  quel- 
ques  nouures ; mais  les  poussees  douloureuses  y sont  frequentes, 
les  mouvements  sont  raides  et  douloureux,  tout  fait  prevoir  une 
deformation  tres  prochaine  des  petites  articulations. 

I -a  malade,  de  plus  en  plus  impotente,  est  en  train  de  devenir 
intirme  et  ne  quitte  plus  le  lit.  Les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  sont  deja  en  legere  flexion.  Au  coeur  : insuffisance  et  retre- 
cissement  mitral.  Insuffisance  aortique  avec  tous  les  signes  typi- 
ques  a l’auscultation.  Atrophies  musculaires  considerables  et 
generalisees  surtout  aux  epaules  (disparition  des  deltoides). 

Urines  : un  peu  d'albumiue. 


Observation  VII  (personnelle). 

Hotel-Dieu  (Service  deM.  Bouveret,  supplee  par  M.  B.  Lyonnet.) 

Rhumatisme  chronique  deformant. 

Joseph  B,..,  cinquante-trois  ans,  meunier,  salle  Sainte-Mar- 
guerite,  n°  3.  Sa  mere  avait  eu  du  rhumatisme  chronique  defor- 
mant depuis  l’age  de  quarante-cinq  ans. 

Bonne  sante  habituelle,  aucune  maladie  dans  l’enfance,  sauf  la 
rougeole. 

Depuis  l’age  de  vingt-six  ans  exerce  la  profession  de  meunier; 
vivaitau  bord  de  l’eau ; son  moulin  etait  tres  humide,  l’eau  suin- 
tait  le  long  des  murs. 

G’est  vers  l’age  de  quarante-trois  ans  (il  y a dix  ans)  que  ses 
rhumatismes  ont  debute.  II  avait  depuis  quelque  temps  des  four- 
millements  dans  les  doigts  et  les  orteils ; il  fut  pris  assez  brusque  - 
ment  par  une  arise  subaigue  polyarticulaire  qui  le  retint  au  lit 
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vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Toutes  les  grandes  articulations, 
sauf  les  hanches,  furent  prises.  II  guerit  bien,  put  reprendre  son 
travail,  toutes  les  articulations  redevinrent  assez  libres,  sauf  le 
pied  droit,  qui  continuait  a avoir  de  temps  en  temps  des  poussees 
subaigues. 

Puis  le  processus  est  devenu  franchement  chronique,  sauf  pour 
la  main  gauche,  dans  laquelle  il  a eu  des  poussees  subaigues  de 
douze  heures  environ  dans  toutes  les  articulations  phalangiennes 
(il  y a quatre  ans). 

Actuellement,  rien  a l’epaule  gauche,  ldgere  atteinte  a droite. 
Rien  aux  coudes.  Aux  poignets  : ankylose  complete,  douleur  et 
gonllement  a droite.  Mouvements  limites  a gauche. 

Aux  doigts  surtout  le  medius  et  l’auriculaire  a droite  avec  de- 
viation sur  le  bord  cubital,  presque  rien  a gauche. 

Hanches  : rien.  Genoux  : un  peu  de  raideur  des  deux  cotes. 

Tibio-tarsiennes  et  orteils  presque  rien. 

Au  cosur  : bruits  sourds  mal  frappes,  pointe  difficile  a sentir. 
Pas  de  souffle.  Bruits  r^guliers,  plutotlents. 

Rien  aux  autres  organes. 


Observation  VIII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  ( M.  Mouisset.) 

Rhumatisme  chronique  a debut  subaigu.  — ■ Obesile. 


Antoine  F...,  quarante-quatre  ans,  journalier,  salle  Sainte- 
Jeanne,  n°  17.  Son  grand-pere  avait  eu  des  douleurs.  A seize  ans 
il  aurait  eu  les  fievres.  Pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme.  A tou- 
jours  ete  gros,  a vingt  ans  pesait  80  kilogrammes.  Pas  d’humi- 
dite. 

Il  y a huit  ans  (a  trente-six  ans)  debut  des  douleurs  tantot  a 
l’epaule,  tantot  au  poignet  ou  au  genou.  Survenaient  brusquement, 
persistaient  pendant  une  huitaine  de  jours.  Elies  provoquaient  de 
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la  tumefaction  arliculaire  avec  douleur,  chaleur  et  rongeur. 
Parfois  il  etait  oblige  de  cesser  son  travail.  Trois  ou  quatre  acces 
semblables  par  an.  Jamais  de  salicylate. 

II  y a huit  mois,  raideur  dans  le  genou  gauche  et  la  cheville 
droite,  mais  douleurs  legeres,  torpides,  pas  comparables  a celles 
eprouvees  anterieurement  Enflure  du  pied  droit  apres  le  travail  ; 
en  meme  temps  deformation  des  doigls.  Pas  de  blennorragie.  Pas 
de  troubles  digestifs 

Rien  aux  poumons. 

Etat  actuel  : Douleur  et  gonflement  du  genou  gauche  et  de  la 
cheville  droite.  Douleurs  plus  vives  aupied  qu’au  genou.  Les  mou- 
vements  sont  possibles. 

Pas  de  choc  rotulien.  Pas  de  fluctuation.  Legere  crepitation 
neigeuse  au  genou.  Marche  penible  au  debut,  se  faitmieux  au  bout 
d’un  moment,  quand  le  malade  s’est  echaufle. 

Deformation  des  doigts  en  fuseau  ; le  4®  et  le  5e  a droite,  le  5°  a 
gauche  sont  en  demi-flexion  et  ankyloses. 

Au  coeur,  pointe  difficile  a sentir  dans  le  cinquieme  espace  ; au 
niveau  du  mamelon  premier  bruit  normal ; deuxieme  bruit  dedou- 
ble. Dilatation  legere  du  coeur  droit.  Galop  droit.  Pas  d’albu- 
mine. 


Observation  IX  (personnelle). 

Hotel-Dieu  ^Service  de  M.  le  professeur  Tessier.) 

Rhurnatisme  articulaire  aigu.  — Arthrite  rhumatismale 
chronique  de  la  hanche  droite  : tendance  d la  generalisa- 
tion des  douleurs.  — Sciatique  droite.  — Double  souffle 
systolique  et  diastolique  de  la  base.  — Exageration  des 
reflexes.  — Douleur  lombaire  tres  vive. 

Louis  S...,  quarante-cinq  ans,  mecanicien , salle  Sainte- 
Jeanne,  n°  23.  Pas  d’antecedents  hereditaires.  Pas  de  syphilis- 
Pas  d’alcoolisme.  Pas  d’impaludisme.  Diarrhee  de  Cochinchine. 


F.  E. 


8 


— 118  — 


A trente-sept  ans,rhumatismearticulaire  aigu  auxdeux  genoux, 
douleur  tres  vive,  traitements  varies.  Impotence  de  trois  mois, 
puis  guerison  aux  Eaux  de  Bourbon  l’Archambault. 

Depuis  dix  ans  habite  au  Bresil.  Fait  de  nombreuses  courses  a 
cheval.  Depuis  dix-huit  mois  debut  de  sa  maladie.  Gdne  fonction- 
nellede  la  cuisse  droite,  ne  peut  monter  a cheval,  ecartement  im- 
possible. Au  bout  de  quelque  temps  douleurs  tres  vives  localisees 
a la  hanche.  II  fut  oblige  de  garder  le  lit,  le  moindre  mouvement 
etait  douloureux. 

Douleur  disparait  peu  a peu,  mais  impotence  persiste.  Atrophie. 

Actuellement  : Marche  en  boitant  toujours.  faiblesse  et  impo- 
tance  fonctionnelle,  a droite  les  mouvements  provoques  sont 
limites,  surtout  l’abduction  de  la  cuisse.  Flexion  incomplete.  Ces 
deux  mouvements  forces  deviennent  douloureux  et  entrainent  le 
bassin. 

Percussion  sur  le  grand  trochanter  sensible,  mais  peu  doulou- 
reuse.  Points  de  sciatique  a la  cuisse,  creux  poplite  mollet. 

Reflexes  plutdt  exager^s.  Sensibilite  normale.  Atrophie  notable 
a droite,  fesse  aplatie,  pli  abaisse.  Cuisse  4 cm.  1/2  de  moins. 
Jambe  1 cm.  1/2  de  moins.  Pas  de  diminution  de  la  contractilite 
faradique.  Pas  de  reaction  de  degenerescence. 

Rien  a la  colonne,  pasde  deformation,  pas  de  douleur  a la  per- 
cussion. Un  peu  d’ensellure  lombaire.  Quelques  craquements  dans 
la  hanche  droite. 

Deformation  des  doigts  dejetes  sur  le  bord  cubital  avec  renlie- 
ments  articulaires.  Pas  d’arthrites  des  pctites  articulations.  Deux 
nodosites  rhumatismales  sous-cutanees  a l’avant-  bras  gauche. 

Aucoeur:  double  souffle  systolique  et  diastolique  de  la  base. 
Double  souffle  crural  deDurozier  douteux. 

Fevrier  1897.  — Depuis  environ  un  mois  et  demi  le  maladeva 
plus  mal,  apres  avoir  eu  une  amelioration  notable,  les  douleurs  et 
la  gene  fonctionnelle  ont  reparu.  II  se  plaint  de  poussees  doulou- 
reuses  avec  quelques  craquements  dans  les  autres  articulations, 
surtout  les  dpaules.  On  trouve  un  point  tres  douloureux  ala  pres- 
sion  dans  la  colonne  lombaire  sur  deux  a trois  travers  de 
doigts. 
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Le  malade  a de  la  peine  a se  baisser.  Douleur.  Les  reflexes 
rotuliens  sent  beaucoup  exageres. 


Observation  X (personnels.) 

Hospice  du  Perron  (MM.  Henaut  et  Mouisset). 


Rhumatisme  articulaire  aigu.  — Rhumatisme  chronique 
deformant.  — Myocardite. 


R...,  soixante-deux  ans,  journalier,  salle  Saint-Paul,  n°  11. 

Pas  de  rhumatisanls  dans  sa  famille  ; pas  de  maladies  graves  k 
signaler.  Quelques  traumatismes  dans  l’exercice  de  sa  profession. 
Bonne  sante  habituelle. 

En  1871,  a quarante  ans,  le  malade  eut  une  premiere  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Debut  par  le  poignet  droit,  puis 
les  coudes,  puis  les  membres  inferieurs.  A la  suite  de  cette  crise 
de  rhumatisme,  il  a continue  a eprouver  des  douleurs  articulaires  ; 
puis  des  attaques  analogues  a la  premiere  se  reproduisant  presque 
chaque  annee,  etchaquefois  le  malade  restait  a leur  suite  pendant 
deux  ou  trois  mois  au  lit. 

Les  mouvements  se  limiterent  de  plus  en  plus  et  bientdt  il  lui 
fut  impossible  de  travailler.  Deux  saisons  a Aix-les-Bains  sont 
restees  sans  resultat. 

A son  entree , les  articulations  du  coude  et  de  l’epaule  sont 
libres ; les  articulations  du  poignet  et  des  doigts  presentent  des 
mouvements  limites.  A l’auriculaire  droit,  rougeur  diffuse  a l’arti- 
culation  phalangino-phalangettienne. 

Aux  membres  inferieurs,  nombreux  craquements,  surtout  dans 
les  genoux. 

A droite,  le  gros  orteil  est  cumpletement  soude  enligne  droite 
au  premier  metatarsien.  La  deuxieme  phalange  est  renversee  a 
angle  droit  sur  la  face  dorsale  de  la  premiere.  La  premiere  pha- 
lange  des  deuxieme  et  troisieme  orteils  tend  a se  rcnverser  en 
arriere  sur  les  metatarsiens  correspondants. 
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Le  genou  droit  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  gauche; 
rotule  presque  immobile.  Mouvements  tres  limites,  marche  dif- 
ficile, articulation  libio-tarsienne  presque  immobile.  Pas  de  dou- 
leurs  spontanees,  mais  provoquees  par  les  mouvements.  Pas  de 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs.  Rien  aux  poumons,  rien  au 
coeur.  Urines,  pas  d’albumine. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — Les  articulations  sont  assez 
libres;  pas  de  douleurs  articulaires.il  existe  toujours  del’ankylose 
des  deux  poignets  et  de  1 epaule  droite. 

Deformation  tres  accentude  aux  orteils,  presque  rien  aux  doigts. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibility 

Reflexes  normaux.  Pas  de  troubles  trophiques  ni  vaso-moteurs, 
pas  d’atrophie  rausculaire.  Tendance  k la  contracture  des  muscles 
fessiers.  (Edeme  cnorme  des  membres  inferieurs.  Essoufflement. 
Myocardite.  Pas  d’albumine. 

15  mars  1897.  — Le  malade  adepuis  quelques  jours  une  poussee 
subaigue  dans  les  coudcs  et  surtout  le  genou  droit,  avec  gonilement 
enorme,  douloureux,  rougeur  et  chaleur  locale.  La  douleur  est 
tres  vive.  La  temperature  rectale  est  de  38°4. 


Observation  XI  (personnelle). 
Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 


Rhumalisme  chronique  de  formant. 


Mme  D...,  soixante-deux  ans,  salleFerrez,  nu28.  Mere  rhuma- 
tisante,  dtait  retenue  au  lit  par  ses  rhumatismes  pendant  qu’elle 
nourrissait  sa  fille.  Elle  est  rcstee  douze  ans  au  lit  sans  pouvoir 
marcher,  puis  elle  a gudri.  Pendant  les  quatre  dernieres  annees  de 
sa  vie,  elle  a pu  marcher  sans  bdquilles.  Morte  d’une  fluxion  do 

poitrinc. 

Notre  malade  a commence  a avoir  des  douleurs  dans  les  mains 
vers  dix-huit  ans;  elle  ne  pouvait  lavei. 
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Depuis  elle  a eu  de  nombreuses  poussees  subaigues  successives, 
toutes  les  articulations  ont  ete  prises. 

Elle  est  impotente  depuis  cinq  ans  seulement ; elle  continue  a 
subir  des  poussees ; tantGt  va  mieux,  tantGt  plus  mal.  Acluelle- 
ment,  toutes  les  grandes  articulations  sont  prises,  sauf  la  hanche 
gauche.  Les  epaules  et  les  poignets  sont  les  plus  atteints. 

Pas  de  deformation  des  dcigts  ni  des  orteils.  Assez  bon  etat 
general.  Rien  aux  poumons  ni  au  coeur. 


Observation  XII. 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 
Rhumatisme  chronique  avec  poussee  aigue  tardive. 


Marie  Gh...,  cinquante-neuf  ans,  devideuse,  salle  Sainte-Marie, 
n°  18.  Rien  dans  ses  antecedents  hereditaires.  Pas  d’antecedents 
pathologiques.  Reglee  a dix-huit  ans. 

Debut  insidieux.  A vingt  ans,  sans  aucune  cause  appreciable,  la 
malade  commenga  a ressentir  des  douleurs  dans  les  genoux  et  les 
cuisses;  malgre  cela,  elle  continua  son  travail  et,  apres  six  mois 
d’une  douleur  sourde  et  legere  sans  le  moindre  etat  febrile,  les 
membres  inferieurs  avaient  subi  la  deformation  que  Ton  constate 
aujourd’hui.  Ils  sont  completement  dejetes  en  dehors  et  a droite  de 
l’axe  vertical  du  corps ; pendant  la  marche,  la  cuisse  forme  avec 
le  bassin  un  angle  aigu  et  la  jambe  reste  a demi-flechie  pour  elar- 
gir  sa  base  de  sustentation,  qui  est  considerablement  reduite.  La 
malade  est  obligee  de  se  servir  de  bequilles.  Les  genoux  sont 
deformes  et  augmentes  de  volume,  les  jambes  au  contraire  sont 
considerablement  atropbiees.  Douleurs,  surtout  l’hiver.  Rien  au 
cceur. 

En  mars  1895,  poussee  aigue  ou  subaigue.  La  malade  est  prise 
d’une  poussee  rhumatismale  generalisee  assez  intense  necessitant 
son  sejour  au  litet  l’administration  de  salicylate  de  soude. 

Urines,  pas  d’albumine. 
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Observation  XIII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant . — Debut  aigu. 


M.  B...,  cinquante-cinq  ans,  boucher,  salle  Saint-Bmile,  n°  21. 
Un  oncle  rhumatisant  (rhumatisme  chronique  deformant).  Un  frere 
et  une  soeur  aussi.  Le  frere  a debute  par  du  rhumatisme  articu- 
laireaigu,  la  soeur  a eu  un  debut  chronique  d’emblee.  Bonne  sante 
habituelle. 

A quarante-deux  ans,  accident:  ecrasement  de  la  jambe  droite 
et  amputation. 

Vers  quarante-trois  a quarante-quatre  ans,  rhumatisme  articu- 
laire  aigu  du  genou  gauche.  Iluit  jours  de  lit.  Tumefaction,  dou- 
leur  et  rongeur. 

Pendant  six  ans,  poussees  successives  frequentes  prenant  a peu 
pres  toutes  les  articulations  et  ndcessitant  chaque  fois  l’alitement. 

Apres  cette  periode,  les  crises  sont  devenues  plus  longues  et 
moins  intenses  (phase  subaigue) ; le  malade  dtait  immobilisd  pen- 
dant des  semaines  ; puis  passage  a l’etat  chronique. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — Le  malade  conserve  seulementde 
la  douleur  dans  l’epaulc  droite,  le  genou  et  lepied  gauches. 

Deformations  assez  marquees  des  doigts  des  deux  cOtes  ; nouures 
mais  pas  de  deviations  de  l’axe  des  doigts. 

Mouvements  de  flexion  un  peu  limites  et  douloureux.  Au  pied, 
le  gros  orteil  seul  est  atteint,  tumefaction,  gene  fonctionnelle. 
Depuis  deux  mois,  n’a  pas  eu  de  nouvelles  poussees.  Pas  d’atro- 
phie.  Aucun  trouble  myeiopathique.  Rien  au  coeur.  Pas  d’impo- 
tence  fonctionnelle.  Marche  assez  bien  avec  une  bequille.  Urines: 
ni  albumine,  ni  sucre. 
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Observation  XIV  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant  a debut  chronique. 
Souffle  mitral. 


Clemence  A...,  soixante-trois  ans,  brodeuse,  salle  Saint-Anne, 
n°  8. 

Rien  dans  ses  antecedents  hereditaires.  La  malade  a toujours  eu 
une  sante  delicate ; elle  est  nerveuse,  et  impressionnable.  Pas 
de  maladies  dans  l’enfance.  Reglee  a dix-sept  ans.  Menopause 
a cinquante  ans  ; ne  s’est  pas  raariee. 

A vingt  ans  elle  a habite  pendant  un  an  et  demi  dans  un  endroit 
legerement  humide. 

A vingt-deux  ans  elle  aurait  eu  une  gastrite.  Vomisssements 
frequents  pendant  un  an,  douleurs  vives  avec  exacerbations  pen- 
dant la  periode  digestive ; jamais  d’hematemese.  Depuis  elle  a 
continue  a avoir  des  digestions  penibles.  Avant  ces  troubles  gas- 
triques,  la  malade  souffrait  deja  de  douleurs  vagues  articulaires, 
sans  signes  locaux,  mais  elles  ?e  seraient  aggravees  pendant  la 
periode  gastrique. 

Vers  trente-cinq  ans  elle  presente'une  nouvelle  poussee  rhuma- 
tismale  avec  gonflement  despoignets  et  du  dos  des  mains,  mais  le 
gonflement  disparalt  bientot  sans  laisser  de  traces  ni  de  raideur. 

A quarante-six  ans,  pendant  le  grand  hiver  de  1879-1880,  elle 
eut  une  poussee  subaigue  de  douleurs  articulaires  generalises 
tres  vives  avec  gonflement  et  rougeur  au  niveau  surtout  des 
orteils  et  des  doigts. 

Le  gonflement  des  jointures  mit  trois  annees  a disparaitre,  la 
malade  fut  amelior£e  a cette  epoque  par  trois  sejours  successifs  a 
Aix-les-Bains;  mais  a mesure  quele  gonflement  disparaissait,  les 
doigts  commencaient  a se  deformer.  Un  an  apres  le  debut,  le  coude 
gauche  etait  envahi,puis,  sept  ans  apres,  le  genou  droit  etainsi  de 
suite. 
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A son  entree  au  Perron , la  malade  etait  irapotente,  marchait 
peniblement  avec  des  bequilles. 

Les  doigts  sont  notablement  deformes,  les  articulations  sont 
tumefiees,  les  extremites  osseuses  hypertrophiees.  Mouvements 
limites.  Les  poignets  sont  raides,  surtout  le  droit.  Le  coude  gau- 
che est  demi-flechi ; les  mouvements  d’extension,  pronation  et 
supination  sont  limites  et  douloureux.  Articulation  deformee  et 
douloureuse. 

Rien  au  coude  droit  ni  aux  epaules.  Ofenou  droit,  tumefaction 
considerable  de  1’articulation ; la  jambe  est  demi-flechie  et  ne  peut 
etre  etendue  completement.  Tentatives  de  mouvements  et  pres- 
sions  douloureuses.  Rotule  immobile;  les  extremites  osseuses  sem- 
blent  elargies. 

Les  orteils  ne  sont  pas  sensiblement  deformes.  Rien  aux 
hanches. 

La  malade  ressent  dans  toutes  ses  jointures  des  douleurs  fre- 
quentes  et  vives,  spontanees,  l’empechant  parfois  de  dormir; 
reveillee  par  le  moindre  mouvement. 

Au  coeur,  pointe  dans  le  cinquieme  espace  au-dessous  et  en 
dedans  du  mamelon. 

A la  palpation,  leger  fremissement  pr^systolique  ; a l’ausculta- 
tion,  souffle  systolique  a la  pointe  sans  propagation  bien  nette. 
Pouls  regulier. 

Urines  : ni  sucre,  ni  albumine. 

Etat  actuel  (fevrier  1897).  — Depuis  son  entree  au  Perron, 
le  rliumatisme  s’est  generalist,  toutes  les  articulations  qui  etaient 
saines  a l’entrte  (hanches,  tpaules,  coude  droit,  genou  gau- 
che, etc.)  ont  ete  at'eintes  successivement.  Les  deformations  per- 
sistent, surtout  marquees  aux  mains,  avec  ankyloses  nombreuses 
des  diverses  articulations  phalangiennes  et  deviation  sur  le  bord 
cubital. 

Mais,  depuis  dix  mois,  amelioration  considerable  : toutes  ses 
articulations  vont  mieux,  elle  n’en  souffre  a peu  pres  plus  et  elle 
'pent  marcher  sans  bequilles. 
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Observation  XV 

Hotel-Dieu  (Service  de  M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  chronique  deformant . 

Antoinette  A...,  quarante-neuf  ans,  cultivalrice.  Pas  de  rhuma- 
tisme dans  sa  famille.  Mariee,  a eu  sept  enfants,  dont  trois  morts. 
Aucune  maladie  anterieure,  sauf  a vingt  et  un  ans,  ou  elle  aurait 
eu  une  maladie  indeterminee  pendant  une  grossesse. 

A toujours  ete  bien  surmenee,  travaillant  dans  les  champs  a la 
campagne,  mais  pas  d’habitation  humide. 

Reglee  a seize  ans.  Menopause  & quarante-huit  ans.  G’est  depuis 
sa  menopause,  qui  date  de  dix-huit  mois  environ,  qu’elle  a com- 
mence a avoir  des  douleursdans  les  doigtsetaux  deux  mains,  puis 
aux  orteils,  aux  talons,  aux  cous-de-pied,  aux  genoux  et  un  pen 
aux  hanches.  Enfin  aux  epaules,  coudes  et  poignets. 

Jamais  lesdouleurs  ne  siegeaient  dans  toutes  ces  articulations  a 
la  fois,  mais  revenaient  par  poussees  successive?  frequentes,  pres- 
que  tous  les  mois.  Elies  duraient  chaque  fois  trois  a quatre  jours. 

Actuellement,  legere  deformation  des  doigts,  tendance  aux 
nouures.  Pas  de  deviation  de  l’axe  des  doigts.  Les  articulations 
metacarpo-phalangiennes  du  medius  et  de  l’index  a droite  sont 
gonflees,  hypertrophie  des  extremites  osseuses.  Les  poignets 
(articulation  du  carpe)  sont  gonfles  des  deux  cotes. 

Quelques  deformations  legeres  aux  orteils.  Ge  sont  les  genoux 
dont  elle  souffre  le  plus  en  ce  moment,  ils  sont  gonfles  sans  rou- 
geur  locale.  Les  autres  articulations  sont  assez  libres.  Rien  au 
coeur,  rien  aux  poumons. 

On  trouve  un  seul  ganglion  dans  l'aisselle,  du  cote  droit,  mais 
la  malade  a eu  recemment  deux  topiques  sur  l’epaule  correspon- 
dante.  Rien  dans  les  aines.  Pas  d’amyotrophie  bien  marquee, 
cependant  les  mollets  sont  flasques.  Pas  de  troubles  tropliiques. 
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Observation  XVI 

HStel-Dieu  (service  de  M.  le  professeur  Renaut). 


Rhumatisme  clironique . — Pericardite  ancienne. 
Symphyse  du  pericarde,  — Mart  par  broncho-pneumonie . 

Louise  B...,  soixante-cinq  ans,  journaliere.  Rien  dans  ses  ante- 
cedents hereditaires.  Pas  de  nialadie  dans  l’enfance.  Fievre 
typhoide  a vingt-cinq  ans.  Fracture  traumatique  de  la  cuisse  l’an 
dernier. 

Jamais  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Debut  de  son  rhumatisme  clironique  a cinquante-huit  ans  par 
des  douleurs  continues  suivies  de  deformations  des  jointures  allant 
en  augmentant  progressivement. 

File  entre  pour  une  affection  pulmonaire  qui  a debute  il  y a 
quatre  semaines  par  un  point  de  cOtc  a droite,  des  frissons  et  de  la 
toux.  File  presente  actuellement  tous  les  signes  d’une  broncho- 
pneumonie  grave:  toux,  dyspnee,  rales  sous-crepitants,  etc. 

I^s  douleurs  dans  les  jointures  out  completement  djsparu  depuis 
un  an  environ.  Elies  etaient  autrefois  continues,  sans  poussees 
inllammatoires,  sans  tumefaction,  toujours  limitdes  aux  poignets  et 
aux  mains.  On  constate  actuellement  des  deformations  tres  accusees. 

A la  main  droite,  ankylose  complete  du  poignet;  integrate  du 
pouce,  llexion  des  doigts  sur  la  main  d’autant  plus  accusee  qu’on 
se  rapprocho  davantage  du  bord  cubital. 

Les  quatre  derniers  doigts  devies  de  leur  axe  sont  dejetes  en 
masse  vers  ce  bord. 

A la  main  gauche  qui  a etc  la  premiere  atteinte,  ankylose  com- 
plete du  poignet  sans  tumefaction  appreciable.  Ankylose  de  l’arti- 
culation  carpo-metacarpienne  du  pouce.  Les  deformations  portant 
sur  les  autres  doigts  sont  a peu  pres  les  memes  qu’a  droite. 

Aux  membres  inferieurs  un  peu  de  tumefaction  des  genoux  dont 
tous  les  mouvements  sont  possibles. 
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Orteils  en  marteau. 

Au  cceur,  frotteraents  pericardiques. 

Rien  du  cute  des  voies  digestives. 

Les  urines  contiennent  de  l’albumine. 

Mort  par  bronclio-pneumonie. 

Autopsie.  — Aux  poumons  pus  grishtre  dans  les  petites  et 
■ moyennes  bronclies,  Induration  du  parenchyme  pulmonaire. 

Adherences  des  sommets.  Pasde  tubercules.  Goeur  feuille  morte. 
Symphyse  complete  du  pericarde. 

Ankylose  osseuse  tres  marquee  des  poignets,  disparition  des 
interlignes,  fusion  des  surfaces  articulaires.  Infiltration  graisseuse 
enorme  des  os. 

Meme  processus  dans  les  articulations  des  phalanges  mais  pas 
toutes  a un  degre  aussi  avance. 

Radiographie  des  pieces  anatomiques. 


Observation  XVII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset.) 

Rhumatisme  chronique  deformant.  — Aortite  clironique. 
Dilatation  de  V aorte. 


Francoise  B...,  cinquante-trois  ans,  tisseuse,  salle  Sainte  Mar- 
guerite, n°  16.  Antecedents  hereditaires  inconnus  (enfant  de  la 
Charite).  Yariole  dans  l’enfance. 

Reglee  a dix-sept  ans,  menopause  a cinquante  ans.  Pas  mariee. 
Malade  un  peu  nerveuse.  Troubles  gastriques  pendant  un  an  envi- 
ron de  dix-neuf  a vingt  ans. 

Debut  insidieux  des  douleurs  a dix-neuf  ans  dans  les  genoux  et 
les  pieds ; ell e ne  s’est  pas  mise  au  lit;  ces  douleurs  revenaient 
tous  les  ans. 

A quarante-deux  ans,  a la  suite  d’une  chute  sur  la  glace,  elle  peut 
se  relever  et  faire  quelques  pas, mais  aprAs,  la  marche  devient  tres 
difficile,  puis  impossible;  elle  entrea  l’hopital  de  la  Groix-Rousse 
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et  reste  trois  ans  au  lit  sans  pouvoir  marcher;  elle  pouvait  bouger 
sesjambes  dans  son  lit  (pas  de  paralysis);  pas  de  troubles  de  la 
sensibilite,  sauf  quelques  douleurs  rhumato'ides  dans  les  jointures. 

Au  bout  de  ces  trois  ans,  elle  entre  au  Perron  en  1881 ; au  bout 
d’un  an  elle  peut  commencer  a marcher,  mais  les  douleurs  devien- 
nentplus  fortes  et  augmentent  avec  les  variations  atmospheriques. 

Fevrier  1889.  — La  malade  est  anemique,  la  marche  se  fait 
peniblement,  a petits  pas.  Elle  se  tient  courbee,  accuse  des  dou- 
leurs dans  toutes  les  articulations. 

Les  articulations  des  doigts  sont  deformees,  flexion  a angle 
presque  droit  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire.  Gonflement  des 
surfaces  articulaires  sans  nodositds  proprement  dites.  Graquements. 

Dans  les  grandes  articulations  (genoux,  coudes),  on  trouve  aussi 
du  gonflement  des  surfaces  et  des  craquements. 

Au  cocur,  legere  voussure  precordiale.  Pointe  dans  le  sixieme 
espace. 

A la  base,  souffle  systolique  fort,  maximum  au  niveau  de  la 
troisieme  articulation  chondro-sternale  droite.  Se  propage  vers 
l’appendice  xipho'fde  et  aussi  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

On  trouve  a la  partie  moyenne  des  regions  sus  et  sous-clavicu- 
laires  line  tumeur  saillante,  dure,  de  la  grosseur  d’un  oeut  de 
pigeon  qui  donne  au  doigt  un  thrill  intermittent.  Cette  tumeur  est 
soulevde  par  des  mouvements  d’expansion  ; on  y entend  un  souffle 
systolique  fort  qui  parait  la  continuation  de  celui  de  la  base. 

A la  pointe,  souffle  systolique  avec  propagation  vers  l’appendice 
xiphoi'de  et  dans  l'aisselle. 

Quelques  rares  intermittences. 

Rien  aux  poumons. 

Urines  : ni  albumine,  ni  sucre. 

Etat  actuel  (fevrier  1897).  — La  malade  va  assez  bien.  L’impo- 
tence  est  peu  marquee.  Les  deformations  portent  surtout  sur  les 
doigts  etles  orteils.  Ankylose  de  quelques  phalanges.  Les  grandes 
articulations  sont  assez  libres,  sauf  les  epaules  qui  ont  encore  un 
peu  de  raideur. 

Quelques  nodosites  fibreuses  douloureuses  sur  le  trajet  des  ten- 
dons. 
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Observation  XVIII  (personnels). 
Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 


Choree  dans  Venfance.  — Hysteric  et  contractures.  — 
Rhumatisme  chronique  de formant . 


Rosalie  C...,  soixante  ans,  tisseuse,  salle  Ferrez,  n°  4.  Mere 
morte  cardiaque.  Son  pere  a eu  une  hemiplegie,  suite  d hemor- 
ragie  cerebrale.  Dix-sept  freres  ou  soeurs.  Pas  de  rhumatisants 
dans  sa  famille. 

Choree  de  Sydenham  a huit  ans.  Reglee  a douze  ans.  A quinze 
ans, crises  d’hysterie  avec  sensation  de  boule  survenant  surtout  au 
moment  des  regies.  Depuis  une  vingtaine  d’annees,  elle  s’est 
apercue  que  ses  deux  doigts  auriculaires  se  deformaient,  se 
repliaient  et  etaient  souvent  le  siege  de  contractures  douloureuses. 

Six  ans  avant  son  entree  au  Perron,  elle  a pris  une  hydarthrose 
enorme  du  genou  et  de  l’articulation  tibio  tarsienne  a droite. 
Application  de  teinture  d’iode  sans  resultat  a l’hQpital  de  la  Croix- 
Rousse. 

Apres  sa  sortie,  sa  jambe  se  flechissant  de  plus  en  plus  sur  sa 
cuisse,  elle  entre  de  nouveau  a la  Croix-Rousse,  dans  le  service  de 
M.  Poliosson.  La  traction  continue  avec  8 kilogrammes  etant  restee 
sans  resultat,  le  chirurgien  se  decide  a faire  la  section  des  tendons 
llechisseurs,  immobilisation  dans  un  appareil  silicate. 

Depuis  deux  anscette  femme  a vu  se  deformer  ses  orteils  d'abord 
au  pied  droit,  puis  a gauche. 

Les  deformations  se  sont  accompagnees  de  contractures  doulou- 
reuses des  flechisseurs. 

A son  entree,  la  malade  a quitte  son  silicate  depuis  un  mois;  le 
genou  droit  est  toujours  douloureux,  deforme  et  un  peu  hyper- 
trophic. Les  mouvements  sont  impossibles,  la  moindre  tentative  de 
flexion  provoque  des  cris  de  douleur.  Quelques  craquements  dans 
le  genou  gauche. 
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Les  orteils  sont  deformes,  les  tetes  des  premiers  metatarsiens 
font  une  saillie  angulaire  en  dedans.  Les  orteils  ne  prdsentent  que 
des  mouvements  tres  limites  ; ils  sont  le  siege  parfois,  pendant  la 
nuit,  de  contractures  douloureuses. 

A la  main,  deformations  tres  limitees  et  reduites  a celles  des 
doigts  auriculaires.  Les  flechisseurs  des  doigts  de  la  main  droite 
sont  parfois  le  siege  de  contractures  douloureuses. 

Sensibilite  : hemianesthesie  de  tout  le  cote  droit,  mais  incomplete. 

Anesthesie  de  la  conjonctive  a droite. 

Rellexe  pharyngien  diminue.  Pas  d’ovaralgie. 

Par  moment  un  peu  de  diplopie.  Pas  de  dyschromatopsie. 

Retrecissement  leger  du  champ  visuel  a droite. 

L’ouie  est  egalement  diminuee  du  meme  cote. 

Pas  de  modifications  du  gofit. 

Rien  aux  poumons. 

Au  coeur,  pas  de  souffle,  dedoublement  du  deuxieme  bruit  a la 
base.  Pouls  regulier. 

Rien  du  cOte  des  voies  digestives. 

Urines  : ni  sucre,  ni  albumine. 

Pendant  son  sejour,  la  malade  a presente  des  douleurs  dc  scia  - 
tique  du  cote  droit  qui  ont  persiste  assez  longtemps. 

Elat  actuel  (fevrier  1897).  — La  malade  va  assez  bien,  les 
memes  deformations  persistent,  elles  nese  sont  pas  accentuees. 


OnsimvATioN  XIX  (Personnelle). 

II ospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  de formant . 


Adrienne  C...,  quarante-six  ans,  raccommodeuse  de  dentelles, 
salle  Ferrez,  n°  39. 

Pas  d’antecedents  hereditaires  rhumatismaux.  La  malade  entre  en 
meme  temps  que  sa  soeur  couchee  au  n°  40  et  atteinte  de  la  meme 
maladie. 
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Aucune  maladie  anterieure. 

Debut  vers  trente-trois  ans  des  douleurs  rhumatisraales.  Elle 
habitai t depuis  neuf  ans  dans  une  maison  humide  etfroide.  Debut 
lent  et  insidieux  dans  les  poignets  par  des  douleurs  intermittentes 
plus  accusees  le  matin  ; puis  les  doigts,  les  pieds,  les  coudes,  les 
epaules  et  enfin  les  genoux  furent  envahis. 

Les  deformations  se  sont  montrees  des  la  premiere  annee  et  sont 
allees  sans  cesse  en  augmentant.  Jamais  de  rhumatisme  aigu.  A 
son  entree,  la  marche  et  la  station  debout  sont  impossibles.  Mou- 
vements  des  membres  superieurs  assez  etendus. 

Les  pieds  presentent  des  deformations  pen  importantes,  mais 
sont  douloureux  a lapression.  Les  articulations  tibio-tarsiennes 
sont  legerement  tumeliees,  peu  douloureuses. 

Les  genoux  sont  ankyloses  et  deformes,  saillie  des  surfaces 
osseuses,  immobility  de  la  rotule,  extension  complete  impossible. 

Rien  a la  hanche  gauche,  la  droite  est  douloureuse. 

Les  epaules  sont  douloureuses  etne  permettent  que  des  mouve- 
ments  restreints. 

Coudes  douloureux,  peu  deformes,  mouvements  conserves.  Poi- 
gnets indemnes. 

Ses  deux  mains  sont  tres  deformees,  presque  toutes  les  articula- 
tions sont  atteintes  et  douloureuses.  Gronflement  de  chacune  des 
articulations  metacarpo-phalangiennes  qui  sont  d’autant  plus  dd- 
formees  qu’on  se  rapproche  du  bord  radial  de  la  main.  Tous  les 
doigts  sontdevies  en  masse  sur  le  bord  cubital.  L’articulation  tem- 
poro-maxillaire,  qui  aurait  ete  atteinte  a un  moment  donne  est 
bien  libre  aujourd’hui,  ainsi  que  la  colonne  cervicale.  Amaigrisse- 
ment  considerable.  Bon  etat  general.  Rien  au  coeur. 

Rien  aux  poumons. 

Etat  actuel  (fevrier  1897).  — La  malade  a eu  une  amelioration 
marquee  l’ete  dernier.  Elle  pouvait  marcher  un  peu  avec  des  be- 
quilles.  Avec  la  mauvaise  saison,  recrudescence  de  ses  douleurs, 
elle  n’a  pas  quitte  son  lit  depuis  trois  mois. 

Mdmes  localisations  et  deformations  que  precedemment,  mais 
plus  accusees  et  en  plus  les  deux  poignets  sont  pris,  surtout  le 
droit,  aux  trois  quarts  ankylose.  Les  pieds  sont  deformes,  saillie 
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interne  du  premier  metatarsien  et  deviation  en  dehors  des  orteils. 

Atrophie  musculaire.  Peau  lisse,  mince  et  brillante. 

Un  peu  de  nevropathie. 

Tendance  vers  la  phase  myelopathique. 


Observation  XX  (personnelle). 
Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  de  formant . 


Marie  C...,  cinquante-trois  ans,  raccommodeuse  de  dentelles, 
salle  Ferrez,  n°  40. 

Pas  d’antdcedents  rhumatismaux  dans  sa  famille.  Aucune  mala- 
die  antdrieure,  sauf  la  flevre  typhoide  a quatorze  ans.  Bile  vivait 
avec  sa  soeur  couchee  au  lit  voisin  pour  la  meme  maladie,  elles  ha- 
bitaient  ensemble  une  maison  humide  du  quai  Saint-Vincent.  Ce 
n’cst  que  vers  l’age  de  cinquante  ans  qu’elle  a rcssenti  ses  pre- 
mieres douleurs.  Sa  soeur  a ete  prise  beaucoup  plus  tot  et  soul- 
fraitdeja  depuis  neut'ans  quand  eette  derniere  a commence. 

Debut  insidieux  : doigts  raides  le  matin,  puis  douleurs  dans  les 
deux  genoux,  sans  rongeur  ni  gonflement,  mais  gene  de  la 
marche. 

Les  poignets  et  les  epaules  furent  atteints  ensuite. 

A son  entree  : marche  impossible.  Station  debout  ne  peut  etre 
maintenue,  les  genoux  cedant. 

Les  mouvements  sont  tres  limites  aussi  aux  membres  supe- 
rieurs. 

Les  deux  pieds  sont  symdtriques,  les  orteils  devies  en  masse 
sur  lebord  externe. 

Aux  genoux,  legere  flexion,  extension  complete  impossible.  Tu- 
mefaction. Pas  de  douleurs  spontanees,  mais  douleur  tres  vive  a 
l’occasion  des  mouvements  communiques  et  a la  pression.  Gra 
quements  des  deux  c6tes. 
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Rien  aux  hanches  ni  a la  colonne. 

Aux  membres  superieurs,  deformations  peu  marquees  des  doigts. 
Les  deux  poignets  sont  ankyloses  en  position  vicieuse. 

Les  deux  coudes  sont  un  peu  tumefies,  presque  ankyloses.  Les 
epaules  ne  sont  douloureuses  qu’a  une  pression  profonde. 

Dans  les  articulations  atteintes,  pas  de  rougeur,  ankylose  ou 
tendance  a l’ankylose,  craquements,  pas  de  laxite  ligamenteuse. 
Rien  aux  autres  organes  : cceur,  poumons,  etc. 

Etat  actuel  (fevrier  1897 ).  — La  malade  n’a  aucune  tendance  a 
^amelioration,  son  affection  suit  toujours  une  marche  progressive. 
Impotence  presque  absolue,  ne  peut  ni  marcher  ni  se  tenir  debout. 
Passe  sa  vie  dans  un  fauteuil,  a beaucoup  de  peine  pour  manger. 
Les  articulations  temporo-maxillaires  et  les  vertebres  cervicales 
sont  prises. 

Toutes  les  grandes  articulations  sont  prises,  presque  rien  aux 
mains.  La  main  gauche  est  completementlibre,  ni  raideur  ni  devia- 
tion. 

A la  main  droite,  quelque3  raideurs  dans  les  articulations  pha- 
langino-phalangettiennes,  mais  sans  deformation  ni  deviation. 
Assez  bon  etat  general. 

La  peau  n’est  pas  amincie  et  brillante  comine  cliez  sa  soeur.  Elle 
n’est  pas  nonplus  epaissie. 

Aucun  signe  myelopathique. 


Observation  XXI 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut.) 

Rhumatisme  chronique  deformant. 
Coliques  hepatiques  anciennes. 


Glaudine  D..  , soixante-seize  ans,  repasseuse,  salle  Ferrez, 
n°  6.  Pas  d’antecedents  hereditaires. 

Bonne  sante  habituelle. 

Reglee  a vingt  et  un  ans.  Menopause  a quarante  ans.  La  meno- 


F.  B. 


9 


134  — 


pause  aurait  ete  suivie  de  l’apparition  de  coliques  hepatiques  ; elle 
a eu  de  l’ictere  au  moins  deux  fois.  Rhumatisme  ayant  debute  a 
quarante-six  ans  d’une  facon  insidieuse  et  chronique  ; la  malade 
habitaitune  maison  humide. 

Elle  presente  des  deformations  au  niveau  des  articulations  des 
phalanges  des  deux  cotes. 

L’observation  est  muette  sur  l’etat  des  grandes  articulations  et 
des  organes  visceranx. 


Observation  XXII  (personnelle.) 

Ildpilal  dcla  Groix-Rousse  (Service  de  M.  Josserand, 
supplee  parM.  Roque.) 

Rhumatisme  chronique  de  formant . — Insuf fisance  milrale. 

Autopsie. 


Jean  G...,  quatre-vingts  ans. 

N’a  jamais  eu  de  rhumatisme articulaire  aigu.  Entre  dansleser- 
vice  en  (cvrier  1897  pour  des  douleurs  dans  les  deux  epaules  et 
dansle  cou  (torticolis  douloureux). 

On  constate  une  pouss^e  de  rhumatisme  chronique  dans  les  deux 
epaules  : craquements,  mouvements  limites,  douleur.  Ni  rougeur 
ni  gonflement. 

Les  douleurs  etaient  tres  vives,  surtout  a droite,  et  avaientne- 
cessite  une  application  de  salicylate  demcthyle. 

Rhumatisme  de  la  colonne  cervicale  avec  deviation,  immobilite 
de  la  tete.  Douleur  a la  moindre  tentative  de  mouveinent. 

Aux  mains,  sai Hies  anormales,  nouflres  aux  articulations  des 
deuxieme  et  troisieme  phalanges,  des  deux  pouces  et  de  1 index 
gauche. 

Le  malade  n’en  souffre  pas  actuellement. 

Rien  aux  autres  articulations. 

Rien  aux  pieds  ni  aux  orteils. 
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Au  coeur  : souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale  propage 
dans  l’aisselle. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Mort  par  asystolie. 

Autopsie  le  14  fevrier  1897. — Articulation  scapulo-humerale 
droite.  Synoviale  distendue  enflammee  avec  prolongements  extra- 
articuiaires  ; contient  une  certaine  quantite  deliquide. 

Surfaces  articulaires  tres  rugueuses  de  part  et  d’autre  : tete 
humeraleet  cavite  glenoi’de  de  l’omoplate.  Disparition  par  places 
du  cartilage  d’encrotltement  qui  est  partout rarefie. 

Epaississement  des  tractus  conjonctifs  peri-articulaires,  mais  le 
processus  le  plus  actif  est  intra-articulaire,  l’inflammation  peri- 
articulaire  moins  active  parait  secondaire  et  comme  provenant  de 
la  premiere. 

Au  coeur  : une  tache  laiteuse  vers  la  pointe;  pas  de  pericardite. 

A l’epreuve  de  l’eau,  insuffisance  mitrale  tres  marquee.  Rien  a 
1’orifice  aortique. 

A l’examen,  restes  tres  raanifestes  d’une  endocardite  deja 
ancienne,  contractions  tres  dures  sur  le  bord  adherent  des  valves 
de  la  mitrale,  tout  le  tour  et  en  dessous  du  cotedu  ventricule  gau- 
che. Ges  concretions  se  continuent  par  la  valve  aortique,  dans  la 
direction  de  l’aorte,  on  en  retrouve  quelques-unes  plus  petites 
dans  chacun  des  trois  nids  de  pigeon  et  aussi  autour  de  l’orifice 
des  coronaires.  Au-dessus,  l’aorte  est  souple  sans  atherome. 

Dilatation  marque'e  du  coeur  droit  : oreillette  et  orifice  tricus- 
pidien. 

Rien  de  particulier  aux  autres  organes. 


Observation  XXIII 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 
Rhumatisme  chronique  deformant. 

Marie-Augustine  G...,  cinquante-neuf  ans,  salle  Ferrez,  n°  35. 
fas  d antecedents  hereditaires.  Aucune  maladie  serieuse,  quelques 
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rhumes  ou  indispositions  passageres.  Affection  oculaire  a l’age  de 
huit  ans  que  la  maladene  peut  preciser.  A vingt-trois  ans,  on  fait 
l’enucleation  de  l’oeil  gauche.  Depuis  environ  sept  ans,  sa  vue  a 
beaucoup  baisse,  mais  elle  distinguait  encore  la  nuit  du  jour, 
actuellement  elle  n’y  voit  plus  du  tout. 

Ses  douleurs  rhumatismales  ont  debute  d’une  faijon  insidieuse, 
vers  cinquante-six  ans,  d’abord  dans  les  reins,  les  mains,  puis  les 
epaules  et  les  membres  inferieurs.  Ges  douleurs  siegent  au  niveau 
des  articulations,  sont  exagerees  par  la  pression,  mais  sont  sur- 
tout  spontanees  la  nuit,  iwrfois  si  vives  qu'elles  arrachent  des 
cris  a la  malade. 

Actuellement. — Deformation  des  petites  articulations  des  deux 
mains,  des  deux  poignets,  surtout  le  droit.  Rien  aux  coudes.  Aux 
epaules,  quelques  craquements  a droite,  rien  a gauche.  Genou  droit 
tumefie,  craquements.  Rien  aux  hanches  ni  aux  tibio-tarsiennes. 

CEdeme  qui  genel’examen  du  pied. 

Rien  au  coeur  ni  aux  poumons.  Marche  ires  difficile  a cause  de 
la  cecite  et  de  la  difticulte  de  la  station. 


Ohservation  XXIV  (personnelle). 
(Malade  de  M.  le  professeur  Bondet). 
Rhumatisme  chronique  deformant. 


G...,  vingt-cinq  ans,  n’a  aucun  rhumatisant  dans  sa  famille ; 
quelques  parents  sujets  a des  douleurs  rhumatoides,  sans  localisa- 
tion articulaire.  Bonne  sante  habituelle. 

Pendant  son  service  militaire,  a couche  sous  la  tente  trois  nuits 
de  suite  dans  un  endroit  humide,  en  contrebas  et  impregne  d’eau. 
Au  bout  de  deux  mois,  il  a vu  ddbuter  ses  deformations  articu- 
lates des  mains  par  les  deux  index  presque  simultandment  et  avec 
des  poussees  douloureuses.  Les  autres  articulations  ont  ete  enva- 
hies  peu  a peu  les  unes  apres  les  autres,  sans  rien  qui  ressemble  a 

des  poussees  rhumatismales  aigues. 

Actuellement,  toutes  les  articulations  metacarpo-phalangiennes 


— 137  — 


et  inter-phalangiennes  sont  prises  des  deux  cdtes,  sauf  celles  de 
l’annulaire  de  la  main  droite.  Toutes  ces  articulations  sont  plus  ou 
moins  ankylosees,  ne  permettentque  des  mouvements  tres  limites 
et  sont  le  siege  de  nombreux  craquements.  Mouvements  de  late- 
ralite  dans  les  phalangettes.  Deviation  tres  marquee  des  mains  et 
des  doigts  vers  le  bord  cubital ; legere  flexion  de  tous  les  doigts. 
Les  deux  poignets  sont  aussi  atteints  de  deformation,  gontlement, 
mouvements  limites.  Rien  aux  grandes  articulations  (coudes, 
epaules,  lianches,  genoux). 

Legeres  deformations  des  orteils  encore  peu  accentuees. 


Observation  XXV 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 


Rhumdtisme  chronique  deformant.  — Iritis  doioble. 
Albuminurie . 


Jean-Baptiste  M...,  quarante-deux  ans,  serrurier,  salle  Saint- 
Lazare,  n°  19. 

Pas  d’antecedents  rhumatismaux.  Variole  en  1886,  n’ayant  pas 
laisse  de  traces.  Pas  de  syphilis.  Alcoolisme  manifeste. 

Debut  a trente  -quatre  ans  par  le  pied  gauche  ; gontlement  sans 
grande  douleur,  ne  se  met  pas  au  lit. 

Atrente-huit  ans,  epaule  droite  bien  prise,  tres  douloureuse.est 
oblige  de  se  mettre  au  lit. 

Bientotles  deux  hanches  sont  prises,  puis  les  genoux.  Depuis 
les  hanches  ont  toujours  ete  malades  et  ont  abouti  a l’ankylose 
double.  II  a fait  plusieurs  sejours  a l’hdpital  de  la  Groix-Rousse. 
puis  entre  au  Perron. 

A son  entree  : est  presque  impotent,  son  corps  parait  soude  tout 
d’une  piece. 

Les  membres  inferieurs  sont  raides  et  incapables  de  faire  un 
mouvement.  Craquements.  Force  musculaire  beaucoup  diminuee. 
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Les  efforts  s’accompagnent  de  tremblement  musculaire.  La  plu- 
part  des  muscles  sont  en  contracture. 

Lacolonne  vertebrale  nepeut  se  ilechir  ni  s’etendre;  teteimmo- 
bilisee  en  extension  avec  rotation  a gauche. 

Les  machoires  sont  restees  mobiles. 

Les  epaules  et  les  articulations  des  membressuperieurs  sont  peu 
leses;  quelques  craquements.  Les  doigts  ont  conserve  presque  toute 
leur  souplesse;  une  ou  deux  articulations  sont  deformees  et  elar- 
gies,  mais  sans  position  vicieuse. 

Rien  au  coeur  ni  aux  poumons. 

Etat  actuel , fevrier  1897.  — Le  malade  souffre  beaucoup  des 
yeux  depuis  quelque  temps.  Iritis  double,  pas  d’autre  cause  que 
le  rhumatisme.  Memes  localisations  articulaires  que  precedem- 
ment,  mais  impotence  peut-etre  plus  marquee  encore. 

Rechutes  et  remissions  successives.  Les  membres  superieurs 
sont  beaucoup  moins  pris  que  les  inferieurs. 

Les  mains  sont  toujours  libres,  saufdeux  articulations  (pouce  et 
index  droits). 

Urines  contiennent  de  l’albumine. 


Observation  XXVI  (personnelle) . 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  des  grandes  articulations . Rien  aux 

doigts  ni  aux  orteils. 

Frederic  Mar...,  trente-sept  ans,  tisseur,  saile  Saint-Lazare, 
ii°  25.  Pas  d’heredite  rhumatismale.  Debut  a seize  ans,  par  des 
douleurs  dans  les  genoux  ; a vingt  ans,  les  hanches  etaient  prises 
aussi,  puis,  peu  a peu,  d’autres  articulations. 

Jamais  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Actuellement , douleurs 
arthralgies,  hydarthrose  du  genou  droit,  raideur  du  genou  gauche. 
Ankylose  des  deux  hanches  et  de  l’epaule  droite.  Amaigrissement 
tres  marque. 

Gyphoscoliose.  Aurait  eu  autrefois  de  la  trepidation  du  pied, 
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a encore  actuellement  de  l’exageration  des  reflexes  et  meme  de  la 
trepidation.  Aucune  deformation  aux  doigts  ni  aux  orteils.  Pas 
d’impotence  tres  marquee,  peut  marcher  et  sortir  de  la  salle. 


Observation  XXVII  (personnelle). 

(Malade  de  la  Consultation  de  M.  Colrat,  a la  Charitd) 

Khumatisme  chronique  deformant. 


Marie  B...,  trente-sept  ans,  ouvriere,  mere  sujette  aux  migrai- 
nes. Pas  de  tuberculose  ni  de  rhumatisme  dans  sa  famille.  Pas  de 
maladies  dans  l’enfance.  Fievre  tjpho'ide  a vingt-cinq  ans.  A dix- 
huit  ans,  debut  des  douleurs  articulaires  par  lesepaules. 

Marieea  vingt-trois  ans,  a eu  cinq  enfants  dont  deux  morts  de 
meningite  et  une  fausse  couche.  G’est  a la  suite  de  cette  fausse 
couche  que  ses  douleurs  ont  augmente  considerablement  et  sont 
devenues  plusfrequentes. 

Les  epaules,  les  coudes,  les  poignets,  les  genoux,  les  orteils 
sont  douloureux,  mais  pas  encore  deformes.  Les  mains  ne  sont 
deformees  que  depuis  seize  mois.  On  constate  surtout  des  nouures 
au  niveau  des  articulations  phalango-phalangiennes.  Tumefaction 
des  tetes  articulaires,  boursouflure  de  l’articulation  avec  mouve- 
ments  de  lateralite.  Sensation  de  fongosites. 

Aux  poignets,  gonflement  des  deux  cStes  surtout  a droite.  Peu 
d’impotence  fonctionnelle,  elle  marche  bien.  Parfois,  poussees 
douloureuses  tres  vives  et  alors  l’impotence  est  augmentee. 

Au  cceur,  battements  energiques;  palpitations,  pas  de  lesions 
valvulaires.  Pas  de  troubles  trophiques  ’. 

1 Nous  n’avons  vu  cette  malade  qu’une  fois  et  tres  rapidement ; 
nous  n’avons  pu  ausculter  ses  poumons  avec  soin.  Elle  a un  facies 
cachectique  de  tuberculeux.  Nous  ne  serions  pas  etonne  d’avoir  la 
encore  un  cas  de  pseudo-rhumatisme  tuberculeux.  G’est  tout  a fait 
son  aspect. 
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Observation  XXVIII  (personnels). 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant  localise  aux  orteils. 

T...,  soixante  et  un  ans,  frotteur  de  parquets,  salle  Saint-Paul, 
ii  11,  ses  parents  n’etaient  pas  rhumatisants.  Une  de  ses  soeurs  a 
eu  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis  du  rhumatisme  chronique 
avec  deformations.  Bonne  sante  habituelie. 

Employe  a l’HGpital  Saint-Pothin,  comme  frotteur  de  parquets, 
il  a pris  mal  tres  brusquement  au  genou  droit  avec  rougeur, 
gonflement,  douleur  tres  vive. 

Hien  aux  autres  articulations. 

On  l'a  envoye  immddiatement  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poncet  k l’Hotel-Dieu,  ou  il  fut  operd  de  suite.  On  lui  aurait 
enleve  un  corps  dtranger  articulaire  ? Ceci  se  passait  en  1894.  Il 
est  restd  en  gouttiere  pendant  deux  mois,  et  apres  quatre  mois  de 
trailement,  il  quittait  l’h&pital  gueri.  Depuis,  il  n’a  plus  souffert 
de  ce  genou. 

En  meme  temps,  ses  orteils  s’dtaient  deformes  un  peu  sans 
douleur,  mais  les  ddformations  etaient  alors  peu  marqudes. 
Acluellement , on  a des  craquements  ldgers  dans  les  deux  genoux 
sans  douleur,  deformation  tres  accentude  des  orteils  des  deux 
cOtes.  Gros  orteils  fortement  devids  en  dehors.  Rien  aux  autres 
articulations. 

Pas  d’atrophies  ni  de  troubles  myelopathiques.  Celle-ci  bat  dans 
le  cinquieme  espace. 

J’ai  retrouve  son  observation  a la  clinique  de  M.  le  professeur 
Poncet. 

La  voici  resumee  : 

Jean  Th...,  cinquante-sept  ans,  entre  le  24  novembre  1893. 
— Corps  flottants  articulaires  du  genou  droit.  — Synovite 
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hyclropique.  — Arthrotomie.  — Ablation  de  deux  corps  etr an- 
gers articulaires. 

Pas  d’antecedents,  pas  de  traumatisme.  Pneumonie  a quarante 
an s.  DSbut  de  l’affection  il  y a quatre  ans,  se  developpe  spontane- 
ment;  un  jour,  le  malade  a ete  contraint  de  cesser  son  travail  a 
cause  des  douleurs  et  du  gonflement  de  son  genou.  Sejour  d’un 
mois  a l’Hdpital;  revulsion.  Pent  reprendre  son  travail,  mais  le 
genou  reste  un  peu  gros  et  bientdt  on  constate  l’existence  de  corps 
mobiles  articulaires. 

II  ya  un  mois,  douleurs  plus  vives,  cesse  de  nouveau  son  travail. 

Actuellement  un  peu  d’hydarthrose,  gonflement  de  la  partie 
externe  du  cul-de-sac  sous-tricipital.  G’est  en  ce  point  qu’on  sent 
des  corps  etrangers  mobiles.  Les  mouvements  determinent  des 
craquements.  On  retrouve  ces  craquements  dans  le  genou  du  cdte 
oppose,  mais  pas  de  corps  etrangers. 

Un  exarnen  un  peu  prolonge  donne  un  coup  defoueta  la  synovite 
d’unc  poussee  hydropique  aigue.  Articulation  tres  distend ue  dou- 
loureuse.  Temperature  reclale  = 38  degres. 

Operation. — Incision  au  niveau  du  cul-de-sac  externe.  Section 
de  la  peau,  ponction  avec  un  trocart  donne  issue  a 150  ou 
200  grammes  de  liquide  visqueux. 

Synoviale  epaissie  vasculaire.  Dansle  cul-de-sac  externe,  deux 
corps  Strangers  arrondis,  du  volume  d’une  noisette,  fixes  par  un 
petit  pedicule.  Plaie  laissee  ouverte.  Immobilisation. 

Sort  gueri  le  24  janvier  1894.  L’etat  des  surfaces  articulaires 
n’est  pas  note. 

II  parait  vraisemblable  que  cette  affection  articulaire  evoluant 
par  poussees  et  aboutissant  a l’hydarthrose  aigue  et  a la  formation 
de  corps  etrangers  articulaires  etait  de  nature  rhumatismale. 

Aujourd’hui  le  malade  presente  les  deformations  typiques  du 
rhumatisme  chronique  au  niveau  de  ses  orteils. 

Sa  soeur  etait  aussi  une  rhumatisante. 
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Observation  XXIX  (personnelie). 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rliumatisme  chronique  deformant.  — Ataxie  locomotr  ice 

avec  arthropathie. 


Marie  G...,  cinquante  etun  ans,  couturiere,  salle  Sainte-Marie 
n°  9.  Sa  mere  est  morte  atteinte  de  rliumatisme  chronique  defor- 
mant qui  avait  debute  a trente-cinq  ans.  Pere  mort  d’une  attaque. 

Mariee,  n’a  eu  ni  enfant  ni  fausse  coucho. 

Gastrite  chronique  qui  aurait  ddbute  de  bonne  heure  et  persiste 
encore  (probablement  phenomene  tabetique). 

A Page  de  vingt-huit  ans,  debut  des  douleurs  articulaires  par  les 
cbevilles  et  les  genoux,  rongeur,  gon/lement,  douleur,  elle  etait 
obligee  parfois  de  rester  au  lit  et  dit  qu’elle  criait  jour  et  nuit 
tant  elle  souffrait.  Puis  poussees  suecessives  toujours  subaiguiis 
durant  chacune  de  quinze  jours  a un  mois. 

A trente-deux  ans,  premiers  signes  de  tabes  qui  a progresse  et 
pour  lequel  elle  est  rentrde  au  Perron  (signe  de  Romberg,  abolition 
des  reflexes,  signe  d’Argyll-Robertson,  sensation  de  derobement 
des  jambes.  Myosis,  inegalite  pupillaire,  mais  ne  lance  pas  la  jambe 
en  avant  en  marchant). 

Le  rliumatisme  a continue  a evoluer  parallelement  par  poussees 
suecessives  dans  les  genoux,  les  pieds,  les  epaules,  etc. 

II  y a cinq  ans,  en  marchant  elle  est  tombee  sur  le  genou  droit 
par  suite  du  derobement  brusque  de  ses  jambes.  A la  suite  de  ce 
traumatisme,  son  genou  a enfle  brusquement,  est  devenu  gros  et 
douloureux  (arthropathie  tabetique  compliquant  le  rhumatisme). 
Apres  quinze  mois  ce  genou  dtait  enorme,  puis  il  a diminue  un  peu 
par  l’immobilisation  et  la  rdvulsion. 

Actuellement , fevrier  1897.  — On  trouve  un  genou  droit  tres 
gros,  dSforme  avec  de  nombreux  craquements.  La  malade  porte  un 
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appareil  orthopedique.  Les  extremites  articulaires  sont  enormes  et 
la  rotule  ne  se  sent  pas  distinctement,  elle  parait  corame  soudee  ou 
rdsorbde.  Tous  les  mouvements  sont  libres,  non  douloureux,  mou- 
veraents  de  lateralite  tres  marques;  dislocation. 

Le  genou  gauche  est  un  peu  gros  et  presente  des  craquements; 
pas  de  deformation;  pas  de  mouvements  de  lateralite. 

Depuis  un  an  et  demi  environ  douleurs  rhumatismales  dans  les 
epaules,  les  coudes  et  les  mains.  Ges  douleurs  sont  moins  aigues 
que  les  premieres;  elle  ne  se  met  pas  au  lit,  elles  sont  calmees  par 
l’antipyrine. 

Deformations  legeres  des  doigts  et  des  orteils  avec  retraction 
tendineuse  a la  main  droite. 

Jamais  d’albumine. 


Observation  XXX  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  'polyarticulaire . 

Nodosites  d Hebevden.  — Mouvements  choveiformes, 

Marie  R...,  soixante-quatorze  ans,  salle  Sainte-Anne,  n°  18. 
Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  hereditaires.  A dix-huit 
ans,  pied  bot  varus  equin  opere  a l’Hotel-Dieu.  Ge  pied  n’a jamais 
gueri  completement. 

En  1852,1a  malade  eutune  affection  caracterisee  par  de  la  fievre, 
de  l’ictere  et  de  la  constipation  ; a la  suite  de  laquelle  elle  avait 
maigri  beaucoup. 

En  janvier  1889,  debut  par  des  douleurs  rhumatismales  dans  les 
deux  genoux,  lepaule,  le  coude  et  surtout  les  mains.  Depuis 
quelques  anneeselle  s’est  aper^ue  que  ses  doigts  se  deformaient. 

Ktat  actuel.  — Aux  membres  superieurs,  rien  aux  grandes  arti_ 
culations ; seules  les  petites  articulations  des  doigts  sont  atteintes. 
Nodosites  d’Heberden  bien  marquees  au  niveau  de  l’articulation 
phalangino-phalangettienne  de  tous  les  doigts  des  deux  mains,  sauf 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 
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les  pouces.  Les  phalangettes  des  deux  index  sont  devies  laterale- 
raent.  Ankylose  et  demi-fiexion  de  l’auriculaire  de  la  main  gauche. 
Les  articulations  carpo-metacarpiennes  des  deux  pouces  sont 
atteintes. 

Aux  membres  inferieurs,  douleur  et  raideurdela  hanche  droite, 
des  deux  genoux  et  des  deux  articulations  tibio-tarsiennes. 

Rien  au  coeur. 

Urines  : ni  albumine  ni  sucre. 


Observation  XXXI  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (M.  Renaut  et  M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique , — Pericardite  seche.  — Nodosites 
d' Heberden.  — Rien  aux  grandes  articulations . 


FelicieB...,  cinquante-quatre  ans,  coiffeuse,  salle  Sainte-Marie, 
n°3.  Son  pere  et  unede  ses  tantes  etaient  rhumatisants.  Ses  autres 
parents  se  portaient  bien.  Sante  delicate.  Rougeole  dans  l’enfance. 
Reglee  a dix-sept  ans.  Menopause  a cinquante  ans.  Migraines  fre- 
quentes  au  moment  des  epoques  menstruelles. 

A treize  ans  premiere  atteinte  de  rhumatisme  ayant  necessite 
le  repos  au  lit. 

A dix-neuf  ans,  au  moment  des  inondations  de  1850,  sa  maison 
s’ecroula,  elle  fut  sauvee  sur  un  radeau,  mais  fut  prise  a la  suite  de 
cet  accident  de  rhumatisme  articulaireaigu  avec  rougeur,  douleur, 
gonliement  sur  les  pieds  et  les  mains,  puis  sur  la  plupart  des  autres 
articulations. 

Ensuite  elle  avait  frequemment  des  poussees  subaigues  dans 
toutes  les  articulations,  elle  gardait  le  lit  chaque  fois  de  trois  a six 
mois;  dans  l’intervalle  elle  se  portait  bien,  ne  souffrait  pas.  Les 
deformations  ont  commence  a apparaitre  vers  cinquante  ans.  Les 
phenomenes  douloureux  revenaient  aux  changements  de  temps. 

Quatre  ans  avant  son  entree  elle  aurait  eu  une  meningite 
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(raaux  de  tete  violents,  vomissements,  delire)  a la  suite  de  laquelle 
elle  aurait  perdu  la  memoire  pendant  quelque  temps. 

A son  entree,  assez  bon  etat  general. 

Rien  aux  poumons. 

Au  coeur,  pericardite  seche  ancienne;  on  entend  aussi  a la 
pointe  un  soufle  doux  se  propageant  dans  l’aisselle. 

Leger  oedeme  pretibial.  Varices  desjambes.  La  malade  presente 
des  deformations  des  doigts;  ceux-ci  sont  tres  amaigris.  L’articu- 
lation  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  est  tr&s  elargie. 

Aucun  craqueraent  dans  les  articulations.  Les  autres  articula- 
tions ne  presentent  rien  d’ a normal. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Ni  sucre  ni  albumine  dans 
les.  urines. 

Etat  actuel , fevrier  1897,  la  malade  va  tres  bien,  se  sert  bien 
de  ses  bras  et  de  ses  jambes,  n’est  pas  impotente  du  tout  et  ne 
souffre  pas. 

On  ne  constate  absolument  rien  dans  les  grandes  articulations. 

Les  articulations  des  doigts  sont  presque  toutes  libres,  saufcelles 
de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  qui  sont  le  siege  de  nodosites 
d’lleberden  (articulation  phalangino-phalangettienne)  et  qui  pre- 
sentent aussi  un  peu  de  raideur.  Au  coeur,  bruit  diastolique  proba 
blement  extra-cardiaque. 


Observation  XXXII  (person nelle). 

Hospice  du  Ferron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatistne  chronique  de  formant  poly  articulaire . 

' Nodositds  d'  II  eber  den. 

Vvc  C...,  soixante-neuf  ans,  tisseuse,  salle  Sainte-Anne,  n°  16. 
Pere  rhumatisant.  Bonne  sante  dans  l’enfance,  reglee  a quinze 
ans.  Menopause  quarante-sept  ans.  A dix-huit  ans,  premiere 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sejour  de  deux  mois  a 
l’H6tel-Dieu. 

A trente-deux  ans,  deuxieme  attaque,  genou  droit  surtout.  A 
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quarante-neuf  ans,  troisieme  attaque  de  rhumatisme  (mains, 
epaules,  pieds),  entre  les  deux  dernieres,  lamalade  avait  de  temps 
en  temps  des  douleurs  rhumato'ides  diffuses.  Puis  passage  a l’etat 
chronique. 

A son  entree  : a part  ses  douleurs  articulaires,  la  malade  a une 
assez  bonne  sante.  Ces  douleurs  s’accentuent  surtout  aux  epoques 
de  changement  de  temps. 

Pas  de  deformation  des  articulations  des  pieds,  seulement  un 
peu  de  raideur.  Sur  le  bord  interne  du  pied  droit  on  trouve  une 
tumefaction  de  l’articulation  metatarso-phalangiennne.  La  peau 
presente  a ce  niveau  une  coloration  rouge  et  des  traces  de  desqua- 
mation. 

Aux  pieds,  pas  de  deformations  tres  marquees,  mais  presque 
toutes  les  articulations  phalangino-phalangettiennes  sont  ankylo- 
sees. 

On  trouve  au  niveau  de  tous  les  doigts  des  nodosites  tres  accu- 
sees,  disposees  regulierement  de  chaque  cote  des  surfaces  articu- 
laires. 

Rien  auxpoumons. 

Goeur  : Bruits  reguliers,  pas  de  souffle. 

Urines  : Ni  sucre  ni  albumine. 

Mars  1893.  — La  malade  se  plaint  du  pied  droit-  II  est  tumefie 
et  a la  partie  interne  du  gros  orteil  on  voit  une  saillie  volumineuse, 
rouge,  tendue,  tres  douloureuse.  La  tumefaction  se  perd  insensi- 
blement  vers  le  bord  externe  du  pied. 

Ges  accidents  sont  apparus  brusquement  en  une  seule  nuit.  Au- 
paravant  la  malade  souffrait  tres  legerement  (poussee  subaigue). 

Mai  1893.  — Depuis  quinze  jours  la  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  le  membre  inferieur  droit. 

A Uinspection  on  constate  des  fluxions  articulaires  multiples 
dans  la  hanche,  le  genou  et  lepied.  Tumefaction  molle,  rosee.  Pas 
d’albumine  (fluxions  subaigues  : handle,  genou,  pied.) 

Etat  actuel  (fevrier  1897).—  La  malade  a maintenant  soixante- 
dix- sept  ans.  L’etat  general  est  tres  bon,  mais  l’impotence  est 
considerable,  elle  marche  avec  beaucoup  de  peine. 

Aux  membres  inferieurs,  les  hanches  sont  fibres,  les  genoux  et 
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les  tibio-tarsiennes  sont  pris.  Aux  membres  superieurs,  surtout 
les  deux  epaules,  puis  les  deux  coudes  et  le  poignet  droit.  Aux 
doigts  ankyloses  et  nodosites  d’Heberden  extremement  mar- 
quees. (Radiographie,  pi.  XI.) 

Observation  XXXIII 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  — Rhumatisme  chrunique 
deformant.  — Nodosite  d'  Heberden. 


C...,  soixante-six  ans,  teinturier,  salle  Saint-Yincent,  n°  14. 
Pas  d’antecedents  hSreditaires.  Tres  bonne  sante  jusqu’a  quarante 
ans,  en  1856. 

En  1856,  lemalade  dit  avoir  ete  occupe  avec  deux  de  ses  ca- 
marades  a vider  et  d nettoyer  la  cave  d'une  teinturerie  enva- 
hie  par  Veau  etla  vase  au  moment  de  la  grande  inondation.  Huit 
jours  apres  il  est  pris  de  douleurs  aigues  tres  violentes  dans  les 
poignets  et  les  articulations  des  doigts,  puis  dans  toutesles  articu- 
lations. II  entra  a l’HOtel-Dieu  oh  il  fit  un  sejour  de  trois  mois  ; a 
sa  sortie  il  pouvait  marcher,  les  grandes  articulations  etaient 
fibres,  mais  les  petites  commengaient  a se  deformer. 

Les  deux  camarades  ‘presenter ent  les  memes  phenomenes 
aigus  que  le  malade.  L'una  eu  des  deformations  analogues . 
Quant  au  second,  le  malade  l’a  perdu  de  vue  et  ne  peut  donner 
aucun  renseignement  sur  son  compte. 

A son  entree , les  phalanges  sont  ddformees,  les  doigts  sont  in- 
clines vers  le  bord  cubital. 

Mouvements  peu  dtendus.  Nodosites  d Heberden,  Les  grandes 
jointures  presentent  quelques  craquements. 

Le  genou  gauche  ne  peut  se  redresser. 

Les  muscles  des  mains  sont  atrophies. 

Rien  au  coeur  ni  aux  poumons. 

Urines  : Ni  albumine,  ni  sucre. 
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Observation  XXXIV  (personnels). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Henaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant.  — Nodosites  d’ Heberden. 

Signes  mitraux  en  1893,  disparus  aujourd’hui. 

Mme  M...,  soixante-deux  ans,  couturiere,  salle  Sainte-Anne, 
n°  26. 

Pas  d’antecedents  hereditaires. 

A sept  ans,  fievre  scarlatine  suivie  d’une  serie  d’abces  pendant 
la  convalescence. 

A dix-septans,  fievre  muqueuse. 

Reglee  a treize  ans.  Menopause  a quarante-huit  ans. 

Pas  de  syphilis.  Pas  sujette  aux  migraines. 

Bonne  sante  habituelle. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  a quarante  ans,  localise  dans  l’e- 
Paule  gauche  a dure  un  mois  environ.  A cinquante  ans,  a la  suite 
de  surmenage,  et  apres  avoir  travaille  dans  un  lieu  humide,  elle 
ressentit  des  douleurs  vagues  dans  les  mains,  son  aiguille  lui 
echappait  des  doigts,  bientot  elle  fut  dans  l’impossibilitd  de  tra- 
vailler,  les  douleurs  etaient  parfois  tres  lancinantes,  les  deforma- 
tions se  montrerent  bientdf.  Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  poussees 
vagues  dans  les  genoux  et  dans  les  pieds. 

A son  entree , les  articulations  des  phalanges  avec  les  phalan- 
gines  des  quatre  derniers  doigts  sont  epaissies,  presque  ankylosees; 
les  articulations  des  phalangettes  sont  deformees,  mais  mobile,  elle 
est  sujette  aux  epistaxis.  Rien  aux  poumons. 

Au  coeur  : A la  palpation  on  perqoit  un  fremissement  au  niveau 
de  la  pointe.  Gelle-ci  bat  dans  le  cinquieme  espace. 

A 1 auscultation,  souffle  systoliqoe  accompagne  d’un  roulementet 
dedoublement  du  deuxieme  bruit.  Pas  d erytheme.  On  diagnostique 
uneinsufflsance  et  peut-gtre  aussi  un  retrecissement  mitral. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 


F.  Ii. 
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Etat  actuel , fevrier  1897.  — Le  rhumatisme  est  reste  a peu 
pres  stationnaire.  Les  genoux  et  les  articulations  tibio-  tarsiennes 
sont  raides  et  douloureuses,  mais  les  deformations  portent  seule- 
ment  sur  les  doigts  et  les  orteils. 

Les  grandes  articulations  des  membres  superieurs  sont  toutes 

libres. 

« 

Aux  doigts  on  constate  aujourd’hui  de  superbes  nodosites  d’Heber- 
den  dont  quelques-unes  siegent  au  point  classique,  mais  dont  plu- 
sieurs  presentent  ce  fait  particulier  de  sieger  a l’articulation  pha- 
lango-phalangienne. 

Les  signes  mitraux  pergus  en  1893  ont  disparu;  actuellement  le 
cceur  est  hypertrophie  sans  souffle, sans  signe  de  Durozier  et  avec 
un  deuxieme  bruit  eclatant  vers  la  base.  La  malade  est  surtout 
prise  par  les  voies  respiratoires,  elle  a tousse  tout  l’hiver.  Pas  de 
tuBerculose.  Pas  d’atrophie  musculaire. 

Urines  : pas  d’albumine. 


Observation  XXXV  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Nodosites  d'Heberden.  — Ancienne  pericardite  (frottement 
bisaccade).  — Cataracte  bilaterale.  — Stic/mates  cutanes 
des  lireurs  d'or.  — Douleurs  erratiques  dans  les  grandes 
articulations.  — Craquements  dans  les  genoux. 


Louise  M...,  soixante-seize  ans,  tireuse  dor,  salle  Sainte-Anne, 
n°  3.  Mere  morted’une  tumeur  maligne  de  l’estomac.  Pas  d’antecd- 
dents  rhumatismaux.  Rdglde  k treize  ans.  Menopause  a cinquante- 
cinq  ans.  Tempdrament  nerveux,  assez  bonne  santd.  Deux  (ausses 
couches  d’origine  traumatique.  Stigmates  cutanes  des  tireurs  d oi 
a macules  bleu  noiratre. 

Troubles  de  la  vue  des  deux  cOtes  depuis  sept  ans:  on  constate 
une  opacite  double  des  cristallins.  Maux  de  tete  frequents, 
eruptions'  localisees  aux  tempes. 
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Douleurs  gastriques  assez  vives ; jamais  de  vomissements  ni 
d’hematemese. 

Douleurs  erratiques  dans  les  membres  : coudes,  epaules,genoux, 
plante  des  pieds,  gros  orteil.  Douleurs  lombaires. 

Nodosites  d’Heberden  aux  doigts;  tremblement  senile.  Reflexes 
normaux. 

Au  coeur. — On  ne  sent  pas  le  choc  precordial ; rien  de  special  a 
la  palpation.  Rythme  normal.  A l’auscultation,  frottement  peri- 
cardique  aux  deux  temps  (bisaccade). 

Aux  poumons.  — Restes  d’une  anciennepleuro-pneumoniedroite 
(frottements  pleuraux);  a gauche,  un  peu  d’emphyseme. 


Observation  XXXVI  (personnelle) 

Hospico  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  de  formant.  — Nodosites  d'  lleberden. 

Anciens  troubles  gastriques.  — Albuminurie. 

Louise  P... , soixante-sept  ans,  lordeuse  en  soie,  salle  Sainte 
Marie,  n°  10.  Pas  d antecedents  hereditaires. Bonne  sante  habituelle, 
S’estbien  portee  jusqu’aquarante-quatre  ans,  sauf  une  gastrite  qui 
a dure  quelques  mois. 

A quarante-quatre  ans,  debut  insidieuoc  par  le  genou  droit  : 
douleur,  gonflement,  impotence  fonctionnelle.  Pendant  deux  ans 
reste  limite  a ce  genou,  puis  les  doigts  ont  ete  pris  peu  a peu. 

Elle  a eu  ensuite  une  poussee  subaigue  dans  les  deux  hanches, 
qui  l’a  tenue  au  lit  trois  mois. 

Les  doigts  ont  ete  rapidement  deformes  au  bout  de  deux  ou 
trois  ans. 

Rien  dans  les  autres  articulations.  ' 

Actuellement,  elle  ne  souffre  plus  des  hanches  ni  des  genoux, 
sauf  depetites  poussees  aux  changements  de  temps. 

Tout  est  localisd  aux  articulations  des  doigts  qui  sont  toutes 
doUloureuses,  la  plupart  noueuses,  deformees  et  ankylosees.  Nodo- 
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sites  d’Heberden  au  niveau  des  articulations  des  phalangettes. 
Reflexes  normaux.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Bon  etat 
general. 

Observation  XXXVII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  subaigu. — Nodosites  d’Heberden.  -Nevropathie. 
Alcoolisme.  — Arterio-sclerose. 


Marguerite  G...,  soixante-cinq  ans,  epiciere.  Rien  dans  ses 
antecedents  hereditaires. 

Ndvropathie  dans  l’enfance.  Jamais  de  maladie  aigue.  Reglee  a 
onze  ans.  Menopause  a trente-sept  ans. 

Maride  a vingt-deux  ans ; une  fausse  couche  a quatre  mois,  pas 

d’autre  grossesse.  Pas  de  syphilis. 

Alcoolisme  professionnel,  la  malade  tenait  une  epicerie  avec  un 

comptoir. 

Ddbut  du  rhumatisme  a cinquante  ans;  pas  de  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu.  Douleurs  dans  les  genoux  d’abord,  puis  dans  les 
coudes  et  les  epaules;  ni  gonflement,  ni  rougeur,  jamais  d impo- 
tence complete. 

Entree  au  Perron , le  15  fdvrier  1897.  — Integrite  complete 
des  grandcs  jointures.  Parmi  les  petites,  seules  les  articulations 
phalangino-phalangettiennes  des  doigts  presented  des  traces  de 
poussees  anterieures. 

Les  mouvements  de  ces  articulations  sontlinutes,  mais  non  dou- 
loureux. Ghacune  d’elles  porte  sur  ses  deux  faces  laterales  une 
nodosite  d’Heberden.  Ges  nodosites  sont  surtout  volumineuses  a 
l’index  de  la  main  gauche,  de  plus,  au  meme  doigt  la  phalangette 

est  en  flexion  a angle  obtus  sur  la  phalangine. 

La  malade  eprouvede  temps  a autres  des  douleurs  dans  ce  doigt 
surtout  et  aussi  dans  les  autres  articulations,  celles  des  membres 
inferieurs,  notamment  a l’occasion  des  variations  atmospheriques. 
La  marche  est  tres  aisee.Pas  de  troubles  de  la  sensibilite.  Reflexes 
rotuliens  normaux. 


DEUXIEME  PAHTIE 


GHAPITRE  VI 


Etude  radiographique  des  arthropathies  deformantes. 


L’emploi  des  rayons  X en  rnedecine  et  en  chirurgie  est 
encore  bien  recent,  et  deja  on  n’en  est  plus  a compter  les 
services  rendus  par  eux. 

C’est  la  chirurgie  surtout,  et  en  particulier  la  chirurgie 
osseuse,  celle  des  traumatismes  etdes  corps  etrangers  qui 
a beneficie  dans  la  plus  large  mesure  de  cette  recente 
decouverte. 

En  rnedecine,  surtout  au  debut,  la  radiographie  n’etait 
pas  d’un  usage  courant.  Sa  technique  peu  connue,  les 
installations  defectueuses,  ne  permettaient  pas  d’obtenir 
des resultats  suffisantspour  juger de  letat  et  des  rapports 
des  visceres. 

Aujourd’hui,  grace  a un  outillage  plus  perfectionne, 
on  tend  a combler  cette  lacune  et,  des  inaintenant,  les 
organes  abdominaux  et  intra-thoraciques  peuvent  en 
quelque  sorte  etre  livres  a l’oeil  du  clinicien. 

Mais  c’est  surtout  pour  les  lesions  osseuses  et  articu- 
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laires  superficielles  qu’on  a obtenu  de  bons  resultats  ; on 
concoit  des  lors,  que  les  deformations  du  rhumatisme 
chroniqne  aient  tout  d’abord  tente  la  curiosite. 

M.  Destot,  a Lyon,  et  M.  Launois,  a Paris,  avaient 
presente  aux  societes  savantes  quelques  radiographies 
isolees  de  rhumatisme  chronique.  Les  resultats  obtenus 
par  ces  premiers  essais  pouvaientfaireprevoir  une  source 
feconde  de  renseignements  utiles. 

Toutefois,  aucun  travail  d’ensemble  n’avait  ete  fait  sur 
le  sujet.  J’entrepris  alors  avec  le  concours  de  M.  Destot, 
en  vue  de  cette  these,  une  etude  complete  des  arthropa- 
thies deformantes  par  les  rayons  X. 

Nos  recherches  etaient  deja  assez  avancees  lorsque 
parut,  a l’Academie  des  sciences,  la  communication  de 
MM.  Potainet  Serbanesco,  sur  le  diagnostic  de  la  goutte 
et  du  rhumatisme  par  la  radiographie 

Les  conclusions  des  auteurs  portaient  sur  trois  points 
diflerents : 

1°  Chez  les  goutteux,  les  extremites  articulaires  sont 
infiltrees  d’urates  de  chaux,  qui  se  sont  substitues  aux 
phosphates  de  chaux  et  qui  sont  huit  fois  plus  transparents 
qu’eux,  aux  rayons  X. 

Cette  infiltration  se  traduit  sur  le  squelette  par  des 
taches  blanches  transparentes,  tres  visibles  sur  la  photo- 
radiographie. 

2°  Chez  les  maladesatteints  de  rhumatisme  chronique, 
on  trouve  de  l’osteite  condensante  des  extremites  articu- 
laires, ce  qui  leur  donne  une  opacite  plus  giande  a 

l’examen  aux  rayons  de  Rontgen. 

3°  Chez  les  sujets  affectes  de  nodosites  d Heberden,  on 
trouve  au  niveau  des  phalanges,  des  taches  transparentes 
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fort  distinctes,  qui  semblent  devoir  faire  admettre  l’origine 
goutteuse  de  ces  productions. 

Des  que  nous  avons  eu  connaissance  de  ce  travail, 
M.  Destot  et  moi  avons  fait  connaitre  a la  Societe  des 
Sciences  medicales  de  Lyon  les  resultats  que  nous  avions 
obtenus1. 

Ces  resultats  etaient  tout  a fait  conformes  a ceux  de 
MM.  Potain  et  Serbanesco,  pour  ce  qui  regarde  la  pre- 
miere question,  mais  ils  differaient  sensiblement  pour  les 
deux  autres. 

Depuis  lors,  nous  avons  poursuivi  nos  recherches  et 
avons  toujours  obtenu  des  images  semblables. 

Nous  avons  actuellement  plus  de  50  radiographies 
prises  sur  le  vivant. 

Aprescinq  autopsies,  nous  avons  pu  examiner  les  pieces 
osseuses  et  articulaires,  les  couper  en  tranches  minces, 
et  les  radiographier.  Nous  avons  obtenu  ainsi  des  images 
tres  fines  de  structure  osseuse,  quimontrent  bien  les  modi- 
fications que  subissent  les  extremites  articulaires  dans  le 
rhumatisme  chronique. 

Nous  allons  etudier  successivement  les  radiographies 
prises  sur  le  vivant ; puis  cedes  des  pieces  anatomiques. 
Sur  le  vivant,  nous  avons  examine,  non  seulement  des 
goutteux  etdes  rhumatisants,  mais  encore  des  malades 
atteints  d’arthropathies  nerveuses,  tabetiques  ou  autres. 
Huit  malades  au  moins,  atteints  de  nodosites  d’Heberden 
nous  ont  toujours  donne  les  memes  images. 

1 Destot  et  Barjon,  De  l’emploi  des  rayons  X dans  l’etude  de  la 
structure  osseuse  et  de  ses  modifications  pathologiques  : goutte, 
rhumatisme,  arthropathies  nerveuses,  etc.  (Prov.  med.,  30  jan- 
vier  1897). 
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Dans  le  rhumatisme  chronique,  nous  avons  limite  nos 
investigations  aux  articulations  les  plus  accessibles,  c’est 
a-dire  : celles  des  doigts  et  des  orteils,  des  poignets  et  du 
cou-de-pied,  des  genoux. 

Les  articulations  des  epaules  et  des  hanches  sont  peu 
accessibles  a la  radiographie ; ces  dernieres  d’ailleurs 
rarement  interessees  dans  le  rhumatisme  chronique,  nous 
lie  nous  ensommes  pas  occupe. 

Ge  qui  frappe,  quand  on  examine  l’image  d’une  main  de 
rhumatisant  chronique,  c’est  que  les  extremites  osseuses 
sont  augmentees  de  volume,  comme  soufflees  et  d’un 
aspect  terne  et  grisfitre  sans  delimitation  tres  precise. 
La  striation  que  Ton  voit  a l’etat  normal  n’est  plus  qu’in- 
diquee,  la  graisse  a tout  noye  et  les  contours  des  trabe- 
cules  disparaissent  dans  cet  empatement  general.  Les 
surfaces  articulaires  sont  completement  au  contact  l’une 
de  F autre,  parfois  plus  ou  moins  soudees  ensemble,  parfois 
luxees  ou  subluxees.  Le  cartilage  diarthrodial  a complete- 
ment disparu. 

Tout  autre  est  l’aspect  d’une  main  normale.  Les  extre- 
mites articulaires  sont  separees  par  un  interligne  tres  net. 
Get  interligne  est  du  a la  bande  de  cartilage  articulaire 
qui  enveloppe  la  tete  osseuse  et  qui  est  transparente  aux 
rayons  X. 

Cette  disparition  du  cartilage  articulaire,  et  partant  de 
l’interligne  qu’il  forme,  parait  etre  en  date  une  des 
premieres  lesions.  Enm6me  temps  se  produitl’etalement, 
le  tassement,  1’ecrasement  en  quelque  sorle  de  l’extremite 
osseuse  qui  perd  sa  forme  reguliere  primitive  et  qui  aug- 
mente  de  volume.  A cette  periode  de  debut,  la  rarefaction 
osseuse  et  l’infiltration  graisseuse  sont  encore  peu 
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marquees.  Le  tassement  produit  meme  parfois  des  travees 
irregulieres  plus  opaques  et  paraissant  plus  denses  que  le 
reste  de  la  substance  osseuse.  Mais  ce  processus  est  de 
courte  duree.  Tres  rapidement,  la  rarefaction  se  montre, 
et  l’infiltration  graisseuse  se  produit  Les  extremites 
osseuses  prenuent  alors  cet  aspect  gras,  flou,  empate,  qui 
semble  etre  la  caracteristique  du  rhumatisme  chronique 
(pi.  II  et  III).  Les  deformations  et  les  deviations  ne  sont 
pas  toujours  egalementen  rapport  avec  les  lesions  osseuses. 

II  y a lieu,  croyons-nous,  de  distinguer  : 

1°  Les  deformations  qui  sont  caracterisees  par  une 
augmentation  de  volume,  une  ankylose  en  mauvaise  posi- 
tion, sont  toujours  la  consequence  d’un  processus  osseux. 

2°  Les  deviations  proprement  dites  qui  consistent  dans 
un  defaut  de  direction,  un  changementd’axe.  Elies  sont 
souvent  dues  a des  contractures,  des  luxations  ou  subluxa- 
tions et  peuvent  exister  en  dehors  de  toute  deformation 
osseuse.  G’est  encore  ce  que  confirme  l’examen  de  nos 
radiographies.  Toutefois  a une  deviation  simple  peut  rapi- 
dement succeder  une  deviation  avec  deformation,  car  on 
concoit  facilement  que  les  extremites  osseuses  rarefiees  et 
ramollies  se  laissent  deprimer  suivant  le  moindre  defaut 
d’equilibre. 

Meme  aspect  dans  les  autres  articulations.  Au  poignet 
les  os  du  carpe  sont  tous  confondus  n’ayant  aucun  contour 
net  entre  eux  ni  du  cote  de  leur  articulation  avec  les  me- 
tacarpiens,  ni  avec  le  radius  et  le  cubitus.  L’extremite 
inferieure  du  radius  presente  toujours  un  volumetres  exa- 
gere  repoussant  parfois  le  cubitus  jusqu’a  produire  une 
legere  luxation  de  son  extremite  correspondante  (pi.  V). 
D’autre  part  le  radius, repousse  le  carpe  etles  metacarpiens 
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et  concourt  ainsi  dans  une  certaine  mesure  a la  deviation 
des  doigts  surle  bord  cubital  (pi.  IV). 

Au  genou  le  condyle  du  femur  est  au  contact  avec  le 
plateau  tibial  quand  Pankyloseest  deja  produite.  Dans  les 
cas  moins  avancesl’interligne  articulaire  est  conserve  et, 
il  est  d’autant  plus  large  que  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extensionsont  mieux  conserves. 

La  rotule  est  engrenee  entre  les  deux  condyles  du 
femur  et  adherente  a eux.  Les  extremites  articulaires 
sont  hypertrophiees,  mais  non  sensiblement  deformees;  il 
n’y  a pas  d’ossification  capsulaire  periarticulaire  comme 
on  en  rencontre  dans  Parthrite  tabeiique.  Le  tibia  et  le 
perone  sont  plus  ou  moins  subluxes  en  arriere  des  condyles 
femoraux  quand  la  flexion  est  un  pen  forcee  (pi.  IX). 

Aux  pieds  Paspect  des  orteils  rappelle  celui  des  doigts. 

Meme  elargissement  des  extremites  articulaires,  meme 
rarefaction  osseuse.  Quand  les  deviations  sont  un  peu  ac- 
centuees,  les  phalanges  sont  luxees  en  dehors  des  meta- 
tarsiens,  les  orteils  sont  rejetes  en  masse  sur  le  bord 
externedu  pied,  surtout  legros  orteilet  le  premier  mdta- 
tarsien  dont  la  tete  augmentee  de  volume  vicnt  faire 
saillie  en  dedans  sous  forme  d’une  tumeur  dure  et  super- 
ficielle  recouverte  par  une  pcau  mince  facilement  ulceree 
(pi.  VII  et  VIII). 

A une  periode  plus  avancee,  des  troubles  trophiques 
viennent  s’ajouter  au  processus  local  et  la  rarefaction 
osseuse  s’accentue.  La  tete  des  metatarsiens  disparait 
progressivement  par  resorption  ; les  os  s’etirent  en  fuseau 
et  paraissent  sur  Pimage  avec  des  extremites  tronquees 
n’etant  plus  reliees  par  rien  a Pextremite  correspondante 
des  phalanges  (pi.  XIII). 


\ 
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La  photo-radiographie  d’un  tel  pied  est  exactement  con- 
forme,  a pen  de  chose  pres,  a celle  d’un  pied  tabetique 
(pi.  XIV).  A cette  periode,  les  troubles  trophiques  secon- 
daires  ontpris  le  pas  sur  le  processus  actifdu  rhumatisme 
chronique  qui  est  entre  dans  la  phase  myelopathique. 

En  resume  : disparition  des  cartilages  diarthrodiaux, 
rarefaction  trabeculaire  avec  hypertrophie  apparente, 
envahissement  graisseux  obscurcissant  la  striation,  bour- 
souflement  des  tetes  osseuses,  deformation  avec  ankylose, 
delimitation  osseuse  moins  nette  sur  les  diaphyses,  tels 
sont  les  prineipaux  caracteres  du  rhumatisme  chronique. 

Dans  la  formation  des  nodosites  d’Heberden,  nous  avons 
pu  nous  convaincre,  grace  a l’examen  radiographique,  qu’il 
s’agissait  d’un  processus  vegetatif  purement  osseux,  du 
moins  dans  les  cas  que  nous  avons  observes. 

Les  malades  que  nous  avons  vus  et  radiographies  sont 
au  nombre  de  huit. 

Sept  foisles nodosites  d’Heberden  coexistaientavec  des  le- 
sions polyarticulaires  de  rhumatisme  chronique  deformant. 

Une  fois  la  malade  n’avait  que  des  douleurs  vagues  avec 
une  ancienne  pericardite,  mais  pas  d’arthropathies  vraies. 

Cheztous  nous  avons  trouve  le  meme  processus. 

La  nodosite  d’Heberden  est  le  plus  souvent  localisee  a 
l’articulation  phalangino-phalangettienne;  dans"’ deux  cas 
il  y en  avait  aussi  a l’articulation  phalango-phalaningienne 
(pi.  XI).  Elies  sont  constitutes  par  des  saillies  laterales 
du  volume  d’un  pois  et  aussi  par  des  nodosites  superfi- 
cielles  situees  sur  la  face  dorsale  du  doigt  et  figurant 
comme  la  naissance  d’une  paire  de  cornes.  Ges  saillies  sont 
dures,  immobiles  et  paraissent  faire  corps  avec  le  sque- 
lette  articulaire.  G’est  ce  que  demontre  la  radiographie. 


— 160  — 

Elies  sont  constitutes  par  un  bourrelet  osseux  du  a une 
vegetation  exuberante  de  l’extremite  osseuse  articulaire. 

Dans  certains  cas,  ce  bourrelet  est  epais,  saillant,  d’as- 
pect  bourgeonnant,  l’interligne  articulaire  est  efface;  dans 
d’autres,  il  est  mince,  irregulier,  etendu,  grele  et  fragile 
a ses  extremites,  a tel  point  qu’il  se  produit  des  fractures, 
de  petits  nodules  se  detachent,  formant  comme  des  os 
sesamoides  supplementaires  (pi.  XII). 

La  phalangette  et  la  phalangine  prennent  part  toutes 
les  deux  a cette  formation,  mais  la  premiere  est  peut-etre 
plus  active  que  la  seconde.  Parfois  l’interligne  articulaire 
reste  assez  bien  marque. 

Nous  n’avons  jamais  rencontre  les  taches  blanches 
transparentes  que  signale  le  professeur  Potain,  jamais 
nous  n’avons  eu  la  moindre  hesitation  a dire  qu’il  ne  s’a- 
gissait  pas  la,  comme  chez  le  goutteux,  d’une  infiltration 
d’urates,  mais  bien  d’un  processus  actif  osseux,  paraissant 
avoir  un  point  de  depart  inflammatoire  intra-articulaire. 

Tout  autre  est  l’aspect  du  squelette  des  mains  d’un 
goutteux. 

Ge  qu’il  y a de  remarquable  dans  ce  cas,  c’est  la  diffe- 
rence enorme  qui  existe  entre  l’aspect  de  la  main  a l’oeil  nu 
et  son  image  radiographique. 

A l’oeil  nu,  la  main  du  goutteux  parait  plus  informe  que 
celle  durhumatisant  chronique.  Ses  doigts  sont  surcharges 
do  tophus  qui  leur  donnent,  suivant  l’expression  de 
Sydenham,  l’aspect  d’une botte  de  panais;  ils  sontnoueux, 
renfles,  deformes. 

Puis,  lorsqu’on  se  reporte  a l’image  photo-radiogra  - 
phique,  plus  rien  de  tout  cela.  Toutes  ces  tumeurs  ura- 
tiques  se  sont  effacees,  elles  sont  demeurees  transparentes 
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aux  rayons  X et  n’ont  donne  aucune  image  sur  le  negatif ; 
en  sorte  que,  a premiere  vue,  on  serait  tente  de  croire 
que  l’on  n’a  pas  sous  les  yeux  la  reproduction  de  la  main 
qu’on  vient  d’examiner. 

II  n’en  est  rien  cependant  et,  a un  examen  plus  appro  - 
fondi,  on  ne  tarde  pas  a se  rendre  compte  que,  au  voisi- 
nage  des  points  ou  existaient  les  plus  grosses  tumeurs 
uriques,  le  squelette  est  comme  tachete  de  plaques  trans- 
parentes. 

Si  le  tophus  existait  au  voisinage  d’une  articulation,  on 
voit  que  celle-ci  a plus  ou  moins  perdu  le  contour  de  ses 
surfaces  articulaires  et  qu’elle  a ete,  pour  ainsi  dire,  creu- 
see  d’une  veritable  caverne  qui  s’est  remplie  d’une  sub- 
stance transparente.  Le  tophus  s’est  deverse  dans  Parti— 
culation  (pi.  X). 

II  existe  de  petites  travees  osseuses  tres  minces  jetees 
comme  des  ponls  a travers  cette  masse  d’urate  de  chaux  et 
divisant  la  caverne  principale  en  geodes  secondaires  plus 
ou  moins  irregulieres. 

Quand  le  tophus  se  trouve  sur  le  trajet  de  la  diaphyse, 
au  lieu  d’etre  au  voisinage  d’une  articulation,  Pinfiltration 
urique  se  fait  moins  facilement.  L’os,  attaque  du  cote  de 
sa  substance  compacte,  resiste  mieux  et  Pinfiltration  se 
traduit  seulement  par  de  petites  encoches  laterales  prati- 
quees  comme  al'emporte-piece  sur  le  trajet  de  la  diaphyse. 

Mais  il  n’y  a plus  ici  de  rarefaction  des  trabecules,  les 
extremites  articulaires  n’ont  pas  l’aspect  gras  et  empate  du 
rhumatisme,  enfiu  les  contours  sont  nets,  bien  marques. 

Quant  aux  tophus  situes  dans  les  parties  molles,  ils  ne 
se  traduisent  que  par  un  leger  renflement  du  contour  digi- 
tal, mais  ne  donnent  aucune  image  apparente. 
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Ea  resume,  dans  la  goutte,  le  processus  est  d’abord  et 
longtemps  extra-articulaire,  il  ne  devient  articulaire  que 
secondairement ; les  alterations  articulaires  sont  peu  mar- 
quees, tardives  et  plus  limitees.  Dans  le  rhumatisme,  au 
contraire,  le  processus  est  primitivement  intra-articulaire, 
les  extremites  osseuses  participent  de  bonne  heure  a l’en- 
semble  des  lesions. 

II  nous  reste  a dire  un  mot  des  arthropathies  nerveuses. 

Nos  recherches  ont  porte  surtout  sur  des  arthrites 
tabetiques  qui  sont  les  plus  frequentes.  Nous  avons  eu 
aussi  l’occasion  de  radiographier  un  malade  de  M.  Jabou- 
lay  qui,  a la  suite  d’un  traumatisme  (fracture  du  bassin  et 
de  la  colonne),  a faitune  my  elite  avec  troubles  trophiques 
et  arthropathies  du  pied  droit. 

La  caracleristique  de  ces  arthrites  nous  a paru  (litre 
dans  l’ossification  periarticulaire,etrossificationa  distance. 

Chez  les  tabetiques,  l’arthrite  du  genou  se  traduit  par 
une  augmentation  de  volume  des  extremites  articulaires 
due  a la  formation  d’osteophytes.  Mais  en  meme  temps 
que  se  forme  ainsi  del’os  nouveau,  il  se  produitune  sorte 
de  resorption  du  squelette  primitif.  Le  contour  des  con- 
dyles du  femur  devient  irregulier  et  plus  restreint  et 
autour  se  forment  des  productions  osseuses  plus  rarefiees 
et  plus  transparentes (pi.  XVI). 

Le  plateau  tibial  augmente  aussi  de  volume  etle  tout  se 
trouve  entoure  d’une  sorte  de  coque  osseuse  floueet  semi  - 
transparente  qui  donne  au  toucher  sur  le  vivant  l’appa- 
rence  d’une  capsule  articulaire  ossifiee.  Parfois  la  rotule 
semble  completement  resorbee  et  comme  perdue  dans  cette 
coque  osseuse  de  laquelle  il  est  impossible  de  la  distinguer 
sur  l’image  radiographique  (pi.  XVI). 


— 163 


Nous  avons  examine  aussi  plusieurs  pieds  de  tabeliques 
et  nous  avons  toujours  trouve  ce  que  nous  decrivions  plus 
haut,  savoir:  la  resorption  des  tetes  de  metatarsiens  qui 
sont  etires  en  fusion  et  tronques.  La  rarefaction  progres- 
sive des  orteils  jusqu’a  leur  disparition  (pi.  XIV). 

Chez  le  malade  de  M.  Jaboulay,  on  notait  aussi  de  la 
rarefaction  osseuse  des  orteils  qui  etaientrecroquevilles  en 
marteau;  mais  les  metatarsiens  n’etaient  pas  tronques.  Les 
os  du  tarse  avaient  des  contours  un  peu  diffus  et  enfinsur- 
tout  on  notait  une  ossification  complete  du  tendon  d’Achille 
sur  une  hauteur  de  5 a 6 centimetres  au  moins  (pi.  XV). 

En  resume,  les  caracteres  des  arthropathies  nerveuses 
paraissent  se  borner  aux  faits  suivants  : 

Rarefaction  osseuse  des  extremites  articulaires,  pro- 
duction d’osteophytes,  ossification  capsulaire  periarticu- 
laires,  ossification  des  tendons  a distance. 

Le  diagnostic  differentiel  d’une  arthropathie  deformante 
peut  done  etre  utilement  eclaire  par  la  radiographie,  grace 
aux  principaux  caracteres  que  nous  venons  d’assigner 
au  rhumatisme  et  a sa  forme  speciale  dite  nodosite  d’He- 
berden,  a la  goutte  et  aux  arthrites  d’origine  nerveuse. 

L’image  fournie  par  le  tube  de  Crookes  donnera  dans 
tous  les  cas  des  renseignements  precieux  sur  l’etat  des 
surfaces  articulaires,  leurs  rapports  entre  elles  et  aussi 
sur  la  plus  ou  moins  grande  part  que  prennent  les  extre- 
mites osseuses  au  processus. 

Radiographie  des  pidees  anatomiques. 

Nous  avons  eu  l’idee  d’utiliser  la  radiographie  pour  etu- 
dier  la  structure  osseuse  des  pieces  anatomiques  recueillies 
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apres  autopsie.  Nous  avons  compare  ces  images  a celles 
obtenues  avec  des  os  sains  et  nous  avons  tire  de  cette 
comparaison  des  renseignements  precieux  sur  les  modifi- 
cations architecturales  que  subissent  les  extremites  arti- 
culaires  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Si  l’on  examine  des  coupes  pratiquees  sur  l’os  sain  et  des 
articulations  normales,  on  constate  les  faits  suivants.  D’une 
part  une  extremite  osseuse  en  forme  de  tete  arrondie, 
d’autre  part  une  cavite  reguliere  destinee  a la  recevoir. 
Ges  deux  surfaces  osseuses  ne  sont  pas  en  contact,  mais 
elles  sont  separees  par  un  intervalle  clair  qui  correspond 
aux  deux  bandes  de  cartilage  d’encroutement. 

Gelles-ci  viennent  au  contact  l’une  de  l’autre,  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte  en  examinant  la  piece  a l’oeil 
nu,  mais  leur  transparence  aux  rayons  X n’a  laisse 
marquer  aucune  image  sur  le  negatif. 

La  diaphyse  est  constitute  par  une  bande  de  tissu  com- 
pacte  formant  un  etui  osseux  qui  vient  en  diminuant 
mourir  et  se  perdre  sur  l’epiphyseau  niveau  du  cartilage 
articulaire. 

On  voit  alors  une  bande  de  tissu  spongieux  sous-chon- 
dral  tres  dense,  limiter  l’epiphysedu  cote  articulaire.  Les 
mailles  osseuses  tres  serrees  et  regulierement  disposees 
peuvent  s’orienter  de  deux  facons  differentes : 

Ou  bien,  comme  dans  l’extremite  du  radius  et  du  cubi- 
tus, ces  mailles  partent  de  la  couche  sous-chondrale  en 
divergeant  en  forme  d’eventail  formant  des  stries  re- 
gulieres  qui  s’ecartent  de  plus  en  plus  les  unes  des 
autres. 

Ou  bien,  comme  dans  l’extremite  des  metacarpiens  ou 
des  phalanges,  ces  travees  semblent  partir  d’un  point  cen- 
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tral  et  se  portent  dans  toutes  les  directions  comme  les 
rayons  d’une  sphere  (pi.  XVII,  lre  rangee). 

Partout  ce  qu’il  y a de  remarquable,  c’est  la  regularity 
deces  travees  qui  ont  toujours  meme  epaisseur,  meme  in- 
tervalle  entre  elles  et  leurs  voisines,  de  facon  a donner  a 
lastructure  osseuseune homogeneity  complete  (pi.  XVIII). 

Bien  different  estl’aspect  du  squelette  cliez  les  malades 
atteints  de  rhumatisme  chronique. 

Au  niveau  des  articulations  les  extremites  osseuses  ont 
perdu  leur  regularity.  Elles  se  sont  aplaties;  etalees  sur 
les  parties  laterales,  elles  sont  venues  au  contact  Pune  de 
l’autre  par  suite  de  la  resorption  du  cartilage  diarthrodial. 

Parfois,  a la  place  de  ce  cartilage,  on  trouve  une  produc- 
tion fibrillaire  adherente  aux  deux  surfaces  formant  une 
sorte  d’ankylose  fibreuse  (pi.  XIX). 

Le  tissu  spongieux  sous-chondral  a perdu  sa  structure 
reguliere.  11  est  compose  de  mailles  larges  inegales  ; les 
trabecules  osseuses  sont  greles  et  n’ont  plus  une  orienta- 
tion definie.  Elles  forment  un  reseau  embrouille,  inextri- 
cable, tantot  se  portant  dans  un  sens  pour  y former  une 
travee  plus  solide  tandis  qu’a  cote  se  trouvent  des  lacunes 
plus  ou  moins  larges.  G’est  de  la  rarefaction  osseuse  mani- 
festo (pi.  XX).  Dans  certains  cas  on  voit  meme  sur  la  ra- 
diographie  ce  que  nous  deerirons  tout  a l’heure  en  anato- 
mie  patholog'ique,  sous  le  nom  de  soufflure  laterale.  A une 
periods  plus  avancee,  se  produit  Pinfiltration  graisseuse. 
On  voit  alors  par  places  des  trous,  des  lacunes  remplies  de 
graisse  et  ces  cavernules  sont  tantot  fermees  sur  le  meme 
os,  tantot  s’etendent  sur  Pos  voisin,  constituant  ainsi  un 
tissu  d’ankylose  compose  de  travees  irregulieres  jetees  en 
pont  d’un  os  a P autre  et  entourant  des  geodes  graisseuses 
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(pi.  XIX).  Le  tissu  compact  a subi,  lui  aussi,  des  modi- 
fications : son  epaisseur  est  moindre,  ses  contours  moins 
marques,  il  manque  parfois  completement  par  place  ; il  est 
moins  opaque  aux  rayons  X (pi.  XVII,  2°  et  3e  rangees). 

En  resume  : aplatissement,  tassement,  etalement  des 
surfaces ; disparition  du  cartilage  d’encroutement  et  neo- 
formation fibreuse,  voila  pour  les  articulations. 

Dispersion  et  amincissement  des  trabecules  eparses  et 
sans  ordres  donnant  naissance  a des  mailies  larges  et  irre- 
gulieres,  moelle  rouge  remplacee  par  de  la  graisse,  tetes 
osseuses  soufflees  et  ramollies,  voila  pour  le  tissu  spongieux. 

Etui  osseux  a bords  moins  arretes,  bande  plus  etroite 
et  plus  floue,  tissu  eburne  par  placealigne  de  demarcation 
discontinue,  manquant  parfois  completement.  Telles  sont 
les  modifications  subies  par  le  tissu  compact. 

Dans  quelques  cas  rares,  chez  de  vieux  rhumatisants  la 
rarefaction  osseuse  devient  telle  qu’clle  aboutit  a line 
veritable  osteomalacie  de  tout  le  squelette. 

Nous  avons  observe  deux  casde  terminaison  semblable 
chez  des  malades  ages  de  soixante  et  ouzo  et  soixante- 
douze  ans  (observ.  XXXVIII  et  XXXIX).  Le  squelette 
etait  mou  et  se  laissait  facilement  entamer  par  le  scalpel  ; 
les  os  etaicnt  comme  entoures  d’une  coque  moitie  fibreuse 
moitie  osseuse,  la  graisse  avait  tout  envahi  et  les  travees 
medullaires  avaient  presque  completement  disparu. 

Nous  avons  pu  radiographier  quelques-unes  de  ces 
pieces.  On  y retrouve  toutes  les  modifications  que  nous 
avons  deja  decrites,  mais  a un  degre  bien  plus  avance. 

La  substance  compacte  a a pen  pres  completement  dis- 
paru, on  ne  trouve  plus  que  ca  et  la  un  tres  faible  lisere 
discontinu  et  d’uue  miuceur  extreme. 
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La  substance  medullaire  est  rarefiee  au  dernier  point. 
II  existe  settlement  quelques  rares  travees  diffuses  irregu- 
lieres,  embrouillees  sans  ordre,  et  limitant  des  lacunes  de 
plus  en  plus  larges  et  nombreuses  (pi.  XXI). 

La  cavite  medullaire  centrale  de  l’os  est  augmentee  de 
volume;  elle remonte  presque jusqu’a la  surface  articulaire 
dont  elle  n’est  separee  que  par  une  mince  lamelle  de  tra- 
veesrarefiees.  Cette  cavite  est  remplie  d’une  substance 
grasse,  epaisse  qui  ressemble  au  contenu  d’une  loupe  ou 
d une  kyste  sebace.  II  n y a plus  aucune  trace  de  cartilage 
sur  la  surface  de  revetement.  Cette  phase  parait  etre  l’a- 
boutissement  ultime  du  processus  rhumatismal. 

Ces  considerations  nous  permettent  de  conclure  qu’il 
est  vraiment  interessant  de  faire  l’etude  anatomo-patholo- 
gique  du  squelette  dans  le  rhumatisme  chronique ; au 
mojen  de  la  photographie  de  coupes  minces  par  les 
rayons  de  Rontgen. 

Cette  etude  pourrait  etre  etendue  tres  utilement  a toute 
la  pathologie  osseuse  (osteites,  osteo-myelite,  rachitisme, 
osteo-sarcome,  etc.).  On  pourrait  peut-6tre  tirer  de  la 
une  serie  de  renseignements  precieux  pour  l’histoire  de 
ces  differentes  affections. 


Observation  XXXVIII 
Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  chronique  poly  articulaire  deformant , ay  ant 

succede  a du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Osteo- 

malacie. 

Veuve  C...,  soixante-douze  ans,  tisseuse,  salle  Sainte-Clotilde 
n°  23. 
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Rien  dans  les  antecedents  hereditaires. 

Sujette  aux  rhumes  et  aux  bronchites,  mais  pas  demisere  ni  de 
privations  ; pas  d’humidite.  Reglee  a seize  ans,  menopause  a 
quarante-buit  ans.  Tres  bonne  sante  habituelle,  aucune  maladie 
grave. 

Debut.  — A cinquante-quatre  ans  par  des  poussees  aigues  mul- 
tiples avec  fievre,  rougeur,  gontlement,  douleur  Irappant  succes 
sivement  toutes  les  articulations  du  corps,  puis  passant  a 1 etat 
chronique  etamenant  des  deformations  soit  des  ankyloses,  soit  des 
subluxations  avec  une  certaine  laxitd  articulaire. 

Etat  actuel.  — Depuis  longtemps  la  malade  n’a  pas  quitteson 
lit,  elle  y est  recroquevillee  sur  elle-meme  dans  1 immobilitc  abso- 
lue;  les  membres  inferieurs  occupant  les  positions  les  plus  invrai- 
semblables,  sans  douleur.  L’activite  de  son  rhumatisme  parait 
actuellement  eteinte. 

Aux  membres  inferieurs,  les  pieds  presentent  du  gontlement, 
surtout  a gauche,  mais  pas  de  deformation  bien  marquee. 

Les  deux  jambes  sont  placees  en  demi-flexion  et  ne  peuvent 
ctre  ramenees  en  extension.  Les  genoux  sont  deformes  et  tumehes, 
mais  ne  sont  plus  douloureux. 

Aux  membres  superieurs,  les  coudes  jouissent  de  mouvements 
assezetendus,  mais  ces  mouvements  sont  un  peu  douloureux.  Les 
mains  sont  deformees  ; la  main  gauche  rameneesur  le  bord  cubital. 

Les  doigts  ne  servent  plus  a saisir  les  objets.  Deformations  de 
l’epaule,  de  la  colonne  dts  articulations  costales.  Rien  au  cceur. 

Aux  poumons,  quelques  rales  ronilants. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 

Sur  la  fin,  albuminurie  tardive. 

Autopsie.  — Rien  de  particular  aux  organes  visceraux. 

Osteomalacie  de  tout  le  squelette,  les  os  sont  friables  et  se  lais- 
sent  couper  au  couteau  par  place  comme  des  os  decalcifies.  Infiltra- 
tion graisseuse  dnorme  de  toutes  les  cavites  medullaires  des  os 
ainsi  que  des  extremites  articulaires. 
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Analyse  des  urines  et  Courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  UR0L0GIQUE=47,9 

MOYENNE 

DE 

3 Analyses 

NORMALES 
pour  47.9  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 
a la  normale 
represente 
par  lOO 

Volume  en  24  heures  . . . 

810“  , 

1149“ 

70 

Elements  fixes  a 100°  . . . 

20,00 

47,90 

41 

Aciclite  (eu  Ph2  O5)  . . . 

0,449 

1,437 

31 

Clilorures  (en  NaCl).  . . . 

8,00 

7,85 

101 

Acide  phosphoriq.  (enPh205) 

0,720 

2,395 

30 

Acide  urique 

0,752 

0,479 

15G 

Uree 

8,20 

21,55 

38 

Azote  de  l’Uree .... 

3,821 

40,042 

38 

Azote  total  . . . . . . 

5,234 

11,157 

40 

Coefficient  d’oxydation.  . . 

0,73 

0,90 

81 
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Observation  XXXIX 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  — Rhumatisme  chronique 
deformant.  — Retrecissement  aortique.  — Autopsie-  — 
Osteomalacie  de  tout  le  squelette. 

Gar...,  cinquante-neuf  ans,  couturidre,  sal  le  Sainte  -Marguerite, 
n°  7. 

Entree  en  1881. 

Mererhumatisante.  Un  frere  mort  probablementtuberculeux. 

Rdglee  a onze  ans.  Menopause  a quarante.  ans. 

A trois  ans,  a ete  exposeeau  froid  humide,  couchee  sur  la  terre. 
prend  des  contractures,  garde  pendant  seize  mois  des  contractures 
du  cou  et  depuis  des  raideurs  dans  les  membres. 

A vingt  et  un  ans,crampes  douloureuses  et  soubresauts  dans  les 
membres.  Crises  hysteriques. 

En  1852,  a trente  ans,  premiere  attaque  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  generalise,  suivi  de  plusieurs  autres  a diverses  epo- 
ques,  la  derniere  en  1876. 

En  1880,  chagrins  violents,  perte  de  son  mari  et  de  sa  fortune. 

La  malade  a eu  plusieurs  crises  d’asystolie  depuis  quinze  ans. 

A son  entree.  — Au  coeur,  souffle  systolique  de  la  base,  pro- 
page dans  les  vaisseaux  du  cou.  Palpitations,  essoufllement. 

Tremblement  frequent  et  agite  de  la  tete.  Parole  saccadee.  Ne- 
vralgies  atroces  persistantes.  Sensibilite  normale.  Pas  de  convul- 
sions, ni  de  contractures.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Deformations 
articulaires  des  phalanges,  phalangines  et  phalangettes.  Elies 
sont  rouges  et  gonfldes.  Hyperosthose  des  tetes  articulaires.  Pha- 
langettes flechies. 

Retraction  de  l’aponevrose  palmaire.  Deformation  du  poignet 
droit.  Douleur  a la  pression.  Deformation  des  orteils.  Hyperes- 
thesie  des  articulations,  raideur  des  mouvements,  parfois  contrac- 
tures spasmodiques. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 
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Pendant  son  sejour  au  Perron,  la  malade  a presente  divers 
accidents  : 

Des  vomissements  sanglants  assez  frequents,  du  purpura  des 
membres  inferieurs.  Une  tumeur  du  sein  droit  avec  phenomftnes 
d’inflammation  etvives  douleurs. 

Cephale'e,  nevralgies,  tremblements  tres  accentues  et  augmented 
par  1’emotion.  Puis  des  urines  hematuriques  et  de  l’albumine. 
Enfin,  elle  a presente  du  rhumalisme  de  la  colonne  cervicale  : 
tete  inclinee  sur  l’epaule  gauche,  douleurs  tres  vives,  mouvements 
impossibles ; deformation  cervicale  qui  a persiste. 

La  tumeur  du  sein  a peu  a peu  disparu. 

Juillet  1894.  — Malade  confinee  au  lit  depuis  longtemps. 
Torticolis  de  plus  en  plus  accuse  ; les  mouvements  provoques  sont 
tres  douloureux  et  arrachent  des  cris.  Poussee  congestive  avec 
rales  fins  aux  poumons. 

Etat  general  de  plus  en  plus  mauvais.  Peau  seche  et  rugueuse. 
Temperature  : 38°5.  Urines  contenant  de  l’albumine. 

Morte  le  19  juillet  1894,  a soixante-douze  ans. 

Autopsie.  — Osteomalacie  tres  marquee  de  tout  le  squelette. 
Ses  cotes  sont  tres  flexibles  et  la  cage  thoracique  s’affaisse  sous  la 
moindre  pression.  On  produit  facilement  une  fracture  des  os  de 
l’avant-bras. 

Deviation  tres  considerable  de  la  colonne  dorso-lombaire  dans 
le  sens  antero-posterieur.  Ensellure  enorme.  Le  couteau  s’enfonce 
avec  une  extreme  facilite  dans  les  corps  vertebraux. 

Foie,  800  grammes,  deforme.  Galcul  dans  la  vesicule.  Goeur, 
250  grammes.  Orifices  normaux.  Quelques  plaques  d’atherome  sur 
les  valvules  sigmo'ides  de  l’aorte  et  le  long  de  ce  vaisseau.  Reins, 
60  grammes,  petits,  contractes,  seniles.  Poumons,  un  peu  d’oedeme 
agonique,  surtout  a gauche. 

Gerveau  : pas  de  ramollissement.  (Edeme  enorme;  a l’incision 
de  la  dure-mere,  il  s’^coule  envion  250  grammes  de  liquide  clair 
transparent. 

La  moelle  parait  intacte,  toutefois,  il  semble  qu’il  y ait  un  peu  de 
compression  au  niveau  de  la  region  cervicale  du  fait  de  la  devia- 
tion et  du  ramollissement  des  vertebres. 


GHAPITRE  VII 


Histologie  pathologique  du  rhumatisme 
chronique. 


On  en  estreste,  pour  l’anatomie  pathologique  du  rhu- 
matisme chronique,  aux  descriptions  de  Charcot  etde  Ver- 

gely- 

La  these  de  Vergely  est  bien  le  travail  le  plus  impor- 
tant que  l’on  connaisse  sur  la  question.  Ses  conclusions  sont 
appuyeessur  l’autorite  de  ses  maitres  Gornil  et  Ranvier 
qui  out  reproduit  apeu  pres  la  meme  description  dans  leur 
TraiU  d' histologie  pathologique 

En  1865,  Ollivier  et  Ranvier  avaient  eu  la  bonne  for- 
tune de  faire  l’examen  microscopique  des  articles  d’un 
malade  mort  accidentellement  aucours  d’une  fluxion  arti- 
culaire  aigue.  Ils  montrerent  que  les  lesions  interessent  la 
synoviale  et  les  cartilages  diarthrodiaux  et  qu’elles  s’y 
comportent  de  la  meme  facon  (hypertrophie  des  chondro- 
plastes  avec  proliferation  des  cellules  et  segmentation  de 
la  substance  fondamentale).  Us  rapprocherent  done  au 
point  de  vue  anatomique,  la  forme  aigue  de  la  forme  chro- 
nique du  rhumatisme.  G’est  cette  meme  idee  que  Charcot 
exprimait  quand  il  disait:  « Les  lesions  du  rhumatisme 
chronique  ne  sont  que  la  plus  haute  expression  des  lesions 
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de  la  fonne  aigue  ; elles  correspondent  a une  phase  plus 
avancee  du  travail  morbide.  » 

En  resume,  le  rhumatisme  chronique  etait  caracterise 
anatomiquement,  pour  ces  auteurs,  par  des  lesions  primi- 
tives du  cartilage  et  des  alterations  secondaires  plus  tar- 
dives  des  os. 

Dans  ie  cartilage  on  notait  la  proliferation  des  cellules  car- 
tilagineuses,  l’ouverturede  leurs  capsules,  leur  deverse- 
meut  dans  l’articulation  provoquant  l’alteration  velvetique, 
la  degenerescence  graisseuse  de  la  substance  fondamentale, 
sa  transformation  fibrillaire,  la  formation  des  ecchon- 
droses. 

Dans  les  extremites  osseuses  articulaires  on  trouvait  des 
vegetations  osteo-cartilagineuses,  1’ossification  du  carti- 
lage; formation  d’un  bourrelet  periostique,  eburnation  et 
infiltration  graisseuse. 

Du  cote  de  la  sjnoviale,  les  lesions  sont  considerees 
comme  constantes:  inflammation,  vascularisation,  epais- 
sissement;  certains  auteurs  auraient  meme  une  tendance  a 
en  fairela  lesion  primordiale,  temoin  Bouillaud.  Ge  parait 
etro  aussi  l’opinion  de  Striimpell  qui  distingue  deux 
periodes  dans  revolution  des  lesions  : 

1°  Processus  d’arthrite  chronique  commune  tant  qu’il 
reste  limite  a la  capsule  sjnoviale  et  au  tissu  conjonctif 
periarticulaire  (type  fibreux)  ; 

2°  Ge  processus  passe  insensiblement  a celui  d’arthrite 
deformante  quand  le  cartilage  et  les  extremites  osseuses 
participent  a la  maladie  et  contribuent  aux  deforma- 
tions. 

Si  maintenant  nousetudions  analytiquement  l’anatomie 
normals  d’une  articulation,  nous  nous  rendrons  tres  bien 
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compte  da  role  que  peut  jouer  l'inflammation  de  la  syno- 
viale  sur  le  debut  des  alterations  du  cartilage. 

L’extremite  osseuse  articulaire  est  recouverte  d’un  car- 
tilage d’encrout'ement  dit  cartilage  diarthrodial.  Ge 
cartilage  presente  trois  assises  superposees  qui  sont, 
de  la  surface  bbre  vers  l’os  : 

1°  Une  assise  superficielle  dans  laquelle  les  cellules 
cartilagineuses  sont  orientees  parallelement  a la  surface  ; 
nous  l’appellerons  avec  M.  le  professeur  Renaut,  la  ban- 
delette  articulaire; 

2°  Une  couclie  moyenne  c’est  le  cartilage  d’encroutement- 
proprement  dit  constitue  par  des  groupes  isogeniques  coro- 
naires  disposes  sans  ordre.  Ceux-ci  different  dans  l’axe 
de  l’os,  c’est-a-dire  la  ou  il  y a des  appuis  et  sur  les 
cotes.  Les  cellules  cartilagineuses  sont  beaucoup  plus 
grosses  dans  l’axe  et  plus  petites  sur  les  cotes  confinant 
aux  reflets  de  la  capsule  articulaire. 

11  serable  done  que  le  maximum  de  l’activite  fonction- 
nelle  du  cartilage  mesuree  par  l’etat  de  nutrition  de  ses 
elements  soit  plus  actif  au  centre  articulaire  que  sur  les 
cotes.  En  revanche  sur  les  cotes  les  cellules  cartilagineuses 
petites  a capsule  moins  distincte  presentant  aussi  dans 
leurs  intervalles  moins  de  substance  chondro-chromatique 
sont  demeurees  jusqu’a  un  certain  point  embryonnaires 
ou  plus  rapprocheesde  cet  etat ; 

3"  Une  couclie  profonde  ou  calcifiee  qui,  ayant  subi 
l’impregnation  calcaire,  devient  par  ce  fait  impermeable 
et  depourvue  dans  l’etat  normal  de  toute  variation  histo- 
log'ique. 

Nous  savons,  d’autre  part,  quele  tissu  cartilagineux 
adulte  necontient  pas  de  vaisseaux.  Les  liquides  cristal- 
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loi'des  qui  entretiennent  la  vie  de  ses  cellules  penetrent 
par  diffusion  a travers  la  substance  fondamentale.  Or,  ces 
liquides  nutritifs  ne  pcuvent  pas  venir  des  vaisseauxde  l’os 
medullaire  sous-jacent,  car  la  couche  calcifiee  imper- 
meable s’oppose  a cette  dialyse.  Ils  sont  fou'rnis  par  les 
vaisseaux  de  la  synoviale  directement  en  contact  avec  la 
bandelette  articulaire  sur  les  parties  laterales. 

On  concoit  des  lors  qu’une  inflammation  de  cette  mem- 
brane ait  un  retentissement  immediat  sur  la  bandelette 
articulaire  d’abord,  sur  le  cartilage  ensuite.  G’cst  preci- 
sement  ce  qui  se  passe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  chronique. 

Morphologiquement  la  bandelette  articulaire  appartient 
primitivement  a l’articulation  au  raeme  titre  que  la  syno- 
viale. G’est  une  partie  du  mesocondre  primitif  reje- 
tee  contre  le  modele  de  l’os  de  chaque  cote  de  la  fente 
articulaire  primordiale,  partie  ayant  subi  revolution 
cartilagineuse  et  d’autre  part  soudee  au  modele  carti- 
lagineux  des  extremites  des  os  entre  lesquels  s’est  etablie 
l’articulation.  Le  processus  du  rhumatisme  est  done  a 
point  de  depart  articulaire.  G’est  une  arthrite  a propre- 
ment  parler. 

Nos  recherches  personnelles  ont  confirme  la  description 
classique  de  nos  devanciers  en  grande  partie.  Nous  pas- 
serons  done  rapidement  sur  tous  les  faits  deja  acquis  et 
nous  nous  contenterons  d’insister  davantage  sur  quelques 
points  nouveaux  qui  nous  paraisseot  de  nature  a eclairer 
un  peu  la  marche  du  processus  des  arthrites  deformantes. 

Toute  cette  partie  de  notre  travail  a ete  faite  dans  le 
laboratoire  de  M.  leprofesseur  Renaut  ; nos  preparations 
ont  ete  soumises  a son  examen  et  nous  le  remercions 
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bien  vivement  de  nous  avoir  donne,  pour  les  interpreter, 
l’appui  de  sa  haute  competence. 

Technique.  — Nos  pieces  anatomiques  ont  ete  fixees 
par  diverses  methodes  : soit  par  exposition  aux  vapeurs 
osmiques  a 1 pour  100,  pui.salcool  fort;  soit  par  l’alcool 
fort  seul ; soit  par  le  liquide  de  Muller. 

Apres  divers  tatonnements  et  essais  deplusieursformu- 
les  de  liquide  decalcifiant,  nous  nous  sommes  arrete  a 
celle  qui  a donne  de  si  bons  resultats  a M.  Malassez  dans 
ses  recherclies  sur  les  epitheliums  paradentaires. 

Acide  picrique  a saturation.  . . 100  vol. 

Acide  azotiquepur 2 vol. 

Ge  liquide  a l’avantage  de  decalcifier  assez  rapidement 
les  morceaux  de  petit  volume  tout  en  parachevant  la 
fixation  des  elements  cellulaires  qui  ne  sont  aucunement 
alteres.  Si  on  a soin  de  faire  suivre  le  bain  decalcifiant 
d’un  lavage  un  pen  soigneux  a l’eau  courante,  le  tissu 
osseux  ne  garde  plus  aucune  impregnation  picrique  ou 
azotique,  et  on  n’est  gene  pour  aucune  des  colorations 
ulterieures.  L’hemateine-eosine,  le  picro-carmin,  le  car- 
min  chlorhydrique,  le  carmin  alutie,  la  thionine,  etc., 
donnont  tous  d’excellentes  colorations. 

Lamethode  d'inclusion  a la  paraffine,  en  nous  permettant 
d’obtenirdes  coupes  larges  portant  sur  line  articulation  tout 
entiere  : synoviale,  surfaces  articulaires,  tetes  osseuses  et 
memediaphyses  sous-jacentes  sur  une  certaine  longueur, 
nous  a rendu  de  grands  services.  G’est  elle  qui  nous  a per- 
mis  d’etudier  la  marche  et  la  topographie  des  lesions 
ainsi  que  les  rapports  des  divers  elements  entre  eux  sur 
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ties  coupes  bien  orientees.  En  examinant  ensuite  des 
coupes  similaires  provenant  d’articulations  saines,  on  ti- 
rait  de  cette  comparaison  des  renseignements  precieux. 

Marche  generate  du  processus.  — La  marche 
generate  du  processus  est  toujours  la  meme,  quelle  que  soit 
l’articulation  consideree. 

Le  debut  se  fait  par  la  synoviale  et  la  bandelette  arti- 
culaire.  Parfoisily  reste  longtemps  localise,  presente  une 
marche  lente  5 d’autresfois  l’extremite  osseuse  est  rapide- 
ment  interessee. 

11  se  produit  une  augmentation  de  volume  de  la  tete  ar- 
ticulaire  qui  se  traduit  par  des  souffiures  laterales  avec 
amincissement  de  1’os  periostique  au  voisinage  du  point 
d’union  de  la  diaphyse  avec  l’extremite  du  cartilage  d’en- 
croutement  (fig.  2). 

Bientot  ce  point  aminci  estaborde  de  front  par  des  bour- 
geons erodants  partis  de  la  synoviale,  qui  en  determinent 
l’osteoporose  en  le  percant  de  trous  (fig.  6).  II  en  resulte 
sur  les  coupes  une  interruption  ou  « manque  laldrale  » 
et  la  surface  articulaire  n’etant  plus  soutenue  s’effondre 
sur  l’extremite  de  ia diaphyse  (fig.  8).  A ce  moment  la 
deformation  quiexistait  deja  s’accentue  mais  a elle  s’ajoute 
la  deviation  par  suite  du  changement  de  rapport  des  sur- 
faces articulaires  et  de  la  subluxation  qui  en  resulte. 

Apres  cet  ecroulement  de  l’articulation,  le  cartilage 
central  disparait  rapidement  laissant  a nu  l’os  eburne. 
Sur  les  cotes,  au  contraire,  il  se  produit  souvent  un  bour- 
geonnement  dans  la  portion  recouverte  par  la  synoviale. 

Ce  processus  actif  se  traduit,  soit  par  des  formations 
cartilagineuses  (ecchondroses),  soit  par  des  vegetations 
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osteo-  cartilagineuses  formant  des  corps  etrangers  articu- 
lates libres  ou  appendus  aux  frauges  de  la  synoviale  ; 
soit  par  un  bourrelet  osseux  peripherique  donnant  nais- 
sauce  a des  nodosites  d’Heberden,  soit  encore  par  un 
tissu  d’ankylose  parti  de  la  synoviale  et  des  debris  du  re- 
vetement  cartilagineux  pour  se  joindre  a celui  qui  vient 
do  l’autre  surface  articulaire  formant  ainsi  une  frame 
fibreuse  solide  quilimite  de  plus  en  plus  les  mouvements 
et  peut  meme  aboutir  a une  demi-ossification. 

Pendant  ce  temps,  l’os  medullaire  se  rarefie  ; il  subit 
l’infiltration  graisseuse.  Pen  a pen,  la  decalcification  s’ac- 
centue,  le  tissu  compact  de  la  diaphyse  se  transforme  en 
tissu  fibreux,  le  squelette  se  ramollit  insensiblement 
aboutissant  a une  sorte  d’osteomalacie  qui  parait  etre 
1’ episode  ultime  du  processus. 

Maintenant  que  nous  avons  rapidement  parcouru  tout 
le  cycle  des  lesions  arliculaires  et  osseuses,  nous  allons 
etudier  en  detail  ses  principales  etapes. 

Synoviale.  — Cette  membrane  presente  des  altera- 
tions d’une  facon  constante  et  ces  dernieres  paraissent  etre 
les  premieres  en  date.  En  d’autres  termes,  la  synovite  pre- 
cede l’arthrite. 

En  effet,  sur  des  articulations  dontles  extremites  osseu- 
ses sont  saines,  dont  les  surfaces  cartilagineuses  sont  a 
peine  atteintes,  la  synoviale  est  deja  profondement  lesee. 

Elio  est  epaissie,  tres  fortement  vascularisee,  bordee 
d’enormes  franges.  Elle  coiffe  l’extremite  du  cartilage 
articulaire  et  le  depasse  en  dehors  de  l’articulation.  II 
semble  meme  qu’elle  agisse  activement  dans  la  formation 
de  l’echancrure  laterale  en  penetrant  a la  facon  d’un  coin 
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vulnerant  a travers  l’os  periostique  aminci  (fig1.  6).  Dans 
tons  les  cas,  une  fois  que  cette  echancrure  est  formee, 
les  vaisseaux  de  la  synoviale  s’y  frayent  un  passage  et 
entrent  en  communication  avec  ceux  de  l’os  medullaire. 
A partir  de  ce  moment-la  le  processus  osseux  parait  entrer 
dans  une  periode  beaucoup  plus  active. 

II  semblerait  done  que  la  synoviale  soit  le  primum 
movens  des  lesions  articulaires  et  osseuses.  Nous  avons 
vu  tout  a l’beure  comment  elle  iufluencait  directement  la 
bandelette  articulaire,  nous  venous  de  voir  maintenant 
comment  elle  precipite  la  marche  des  alterations  de  l’extre- 
rnite  osseuse. 

Cartilage.  — G’est  certainement  le  cartilage  d’encrou- 
tement  qui  presente  les  lesions  les  plus  interessantes  et  les 
plus  variees.  Elies  interessent  les  capsules  cartilagineuses 
et  la  substance  fondamentale;  elles  marchent  toujours  de 
la  surface  vers  la  profondeur. 

Au  debut  la  bandelette  articulaire  est  seule  atfectee. 
La  substance  fondamentale  presente  une  legere  striation 
superficielle  et  les  groupes  isogeniques  perdent  leur 
orientation  primitive. 

Les  capsules  cartilagineuses  se  mettent  a proliferer  les 
unes  sans  ordre  dans  toutes  les  directions,  d’autres  par 
groupes  formant  des  capsules  secondaires  au  sein  d’une 
capsule  primitive  prodigieusement  agrandie. 

A la  surface,  la  substance  fondamentale  d’abord  legere- 
ment  striee  ne  tarde  pas  a subir  la  transformation  fibril— 
laire.  II  se  forme  alors  un  ruban  plus  ou  moins  large  qui 
marque  le  contour  de  la  surface  cartilagineuse.  Au-dessous 
de  lui  viennent  s’amasser  les  capsules  qui  continuent  a 
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proliferer  et  qui  s’ouvrent  les  unes  dans  les  autres.  Le 
ruban  fibrillaire  subit  els  ce  fait  des  poussees  qui  le  font 
ceder  en  divers  points.  Le  contenu  des  capsules  peut  alors 
se  deverser  librement  dans  1’ articulation. 

Bientot  le  ruban  fibrillaire  disparait  dans  toute  la  lon- 
gueur et  la  surface  du  cartilage  prend  un  aspect  den  tele 
irregulier.  Les  capsules  les  plus  superficielles  se  dever- 
sent  dans  l’articulation  laissant  entre  elle  des  eperons  de 
substance  fondamentale  qui  se  resorbent  plus  lentement. 

La  zone  intermediate  au  cartilage  calcifie  et  a la  bande 
articulaire  subit  aussi  une  serie  de  modifications  tres 
remarquables. 

Des  groupes  isogeniques  coronaires  allonges  dans  le 
sens  de  l’axe  de  l’os  et  separes  par  des  travees  legere- 
ment  osseinisees , repondant  aux  anciennes  travees 
directrices,  semble  jaillir  vers  la  surface  un  mouvement 
de  remaniement  tres  singulier  et  qui  de  plus  est  carac- 
teristique. 

Dans  la  partie  profonde  de  cette  zone  prennent  nais- 
sance  des  groupes  isogeniques  axiaux  aboutissant  a la 
formation  d’un  cartilage  serie  bicn  different  de  celui  qui 
se  developpe  pendant  l’ossification.  Ghaque  groupe  dans 
son  enticr  forme  une  sorte  de  fuseau,  les  cellules  du 
ventre  etant  plus  grosses,  celles  des  cxtieniites  plus 
petites ; et  ces  fuseaux  tout  en  ayant  une  orientation  apeu 
pres  commune  qui  les  fait  monter  dans  1 axe,  ont  chacun 
neanmoins  un  sens  different  et  ne  sont  pas  paralleles 
com  me  dans  les  cartilages  series. 

Plus  on  s’approche  de  la  surface  ou  des  cotes,  plus  leui 
direction  devient  independante  soit  par  serie,  soit  indivi- 
duellement ; de  telle  facon  qu’il  semble  monter  de  la  region 
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axiale  un  eventail  de  groupes  isogeniques  axiaux  qui  sur 
les  cotes  se  brouillent  dans  une  serie  de  sens. 

Dans  leurs  intervalles  il  se  forme  aussi  des  groupes 
isogeniques  coronaires  irreguliers  et  la  substance  fonda- 
mentale  subit  une  sorte  de  fibrillation  tres  fine.  Les 
trabecules  paralleles  marchent  par  serie  dans  des  sens 
varies,  mais  d’une  maniere  generate  de  facon  a croiser  la 
direction  des  groupes  isogeniques  ascendants.  Geux-ci 
semblent  formes  d’elements  d’autant  plus  embryonnaires 
qu’ils  sont  plus  voisins  de  l’ancienne  bande  articulaire. 
Gomme  s’ils  montaient  pour  s’engager  dans  celle-ci,  s’y 
ouvrir  et  se  degager  ensuite  par  le  mecanisme  indique 
par  Cornil  et  Ranvier. 

Sur  certains  points,  principalement  sur  les  cotes  la 
transformation  colloide  s’accuse.  La  substance  fondamen- 
tale  fait  alors  des  plis  qui  apparaissent  sous  forme  de 
grosses  travees  irregulieres  et  se  morcellent  en  bloc, 
emportant  des  cellules  plus  ou  moins  alterees.  Getto 
transformation  suscite  au  voisinage  des  points  ou  se  deta- 
chent  les  blocs  un  ultime  effort  de  proliferation  aboutis- 
sant  a la  formation  de  nids  allonges  bourres  de  cellules 
cartilagineuses  qui  se  touchent  toutes. 

Tout  ceci  donne  la  clef  de  Falteration  velvetique.  Les 
lignes  de  moindre  force  repondent  aux  intervalles  des 
series  axiales  d’une  part;  mais  cette  alteration  depend 
encore  davantage  du  sens  de  la  fibrillation  du  cartilage. 

Gela  explique  comment  il  y aura  plus  tard  dans  le 
cartilage  des  pertes  de  substance  paralleles  entre  elles 
rendant  le  cartilage  fibroide  et  ceci  dans  une  serie  de 
sens.  Comment  aussi  les  chemins  que  prennent  a travers 
le  cartilage  les  bourgeons  fibreux  venus  de  la  synoviale 
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ou  de  la  moelle  auront  une  orientation  droite  ou  oblique 
ou  dans  n’importe  quel  sens. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  lesions  de  l’alteration  velve- 
tique  a la  periode  d’etat,  bien  decrites  dans  tous  les 
ouvrages  classiques. 

Dans  les  articulations  ou  comrne  celle  du  genou  la 
capsule  articulaire  est  fibro-cartilagineuse  ou  bien  dans 
les  ligaments  croises  egalement  fibro-cartilagineux , les 
cellules  fixes  occupant  les  intervalles  des  faisceaux  chon- 
drinises  deviennent  tres  etroites,  se  chargent  de  gouttes 
de  graisse  et  proliferent  aussi  de  maniere  a donner  des 
especes  de  groupes  isogeniques  fusiformes. 

Ges  cellules  poussent  souvent  des  prolongements  tout 
comine  celles  d’un  encbondrome  et  a une  certaine  distance 
du  point  d’insertion  on  en  voit  qui  ont  forme  des  groupes 
isogeniques  soit  axiaux,  soit  coronaires,  dans  lesquels 
ces  elements  sont  en  realite  des  cellules  de  cartilage 
ramifiees  comme  dans  ceux  de  la  tete  des  cephalopodes. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  lesions  du  cartilage  quand 
nous  aurons  dit  que,  dans  certains  cas,  il  subit  la  transfor- 
mation fibreuse  et  produit  un  tissu  d’ankylose  reliant 
solidement  les  surfaces  articulaires  entre  elles.  Assez 
souvent  le  cartilage  s’ossifie.  Nous  reviendrons  bientot 
sur  ces  formations  en  traitant  des  corps  etrangers,  des 
ecchondroses  et  des  ankyloses  du  type  osteo-fibreux. 

Souffiure;  Echancrure  latdrale;  Effondre- 
ment.  — L’etude  de  ce  processus  est  des  plus  interes- 
santes,  car  elle  rend  compte  de  quelle  facon  se  produit  la 
dislocation  des  articles.  Elle  explique  admirablement  les 
deformations  et  aussi  les  deviations  qui  lui  succedent. 
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Quand  on  examine  une  extremite  osseuse  articulaire 
1101  male  dont  on  a pratique  des  coupes  perpendiculaires  a 
la  surface  et  bien  orientees,  on  constate  la  disposition  sui- 
vante  : 

La  suilace  articulaire  est  tapissee  par  une  couche  de 
cartilage  au-dessous  duquel  existe  une  bande  osseuse 
continue  sous-chondrale.  Ce  cartilage  se  termine  de 


Fig.  1.  Articulation  phalangienne  normale 


Les  surfaces  articulaires  ont  une  forme  reguliere.  Structure 
reguliere  homogene  des  extremites  osseuses. 
a;  Os  periostique.  - b)  Os  sesame', de.  - c)  Tissus  periarticu- 

I n i 4 


chaque  cote  par  une  partie  effilee  a laquelle  succede  l’os 
periostique  sous  forme  de  ruban  mince,  mais  ne  presentant 
aucune  solution  de  continuite  (fig.  1).  G’est  vers  le  point 
de  jonction  du  cartilage  et  de  l’os  periostique  que  se 
trouve  1 insertion  de  la  synoviale. 

Les  travees  haveriennes  sont  assez  regulierement 
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reparties  dans  toute  l’extremite  osseuse,  elles  sont 
cependant  plus  denses  dans  le  milieu  que  sur  les  cotes. 

Dans  1’ articulation  atteinte  par  le  processus  rhuma- 
tismal,  latete  osseuse  augmente  de  volume. Ge  phenomene 


Fig.  2.  — Articulation  hhalangienne  Debut  des  lesions 

Les  surfaces  articulaires  ont  perdu  leurs  rapports.  Legere 
subluxation. 

a ) Lchancrure  ou  « manque  laterale  ».  — b)  Soufllure  latc- 
rale.  — c)  Amincissement  de  l’os  periostique  au  voisinage 
de  la  soufflure. 

ne  se  produit  pas  d’une  facon  reguliere  j toutes  les  parties 
de  l’extremite  articulaire  n'y  prennent  point  une  egale 
part. 

II  se  produit  principalement  aux  depens  des  parties 
aterales  qui  deviennent  le  siege  d’une  sorte  de  boursouf- 
llure  (fig.  2). 

La  soufflure  laterale  semble  resulter  d’une  veritable 


Fig.  3.  — Extremite  inferieure 

DU  RADIUS 

G1  et  c1)  Formation  do  la  « manque 
laterale  » par  penetration  du  coin 
vulnerant.  Solution  de  continuity  de 
l’os  periostique.  Premiere  etape. 
bl)  Production  de  la  soufflure  laterale 
adipeuses  au  contact  diatendant  les  mai 


Fig.  4.  — Extremite  inferieure 
du  radius 

a2  et  c2)  Formation  de  la  « manque 
laterale  » ; elargissement  de  la  perte 
de  substance  Deuxiemestade. 
b2)  Soufflure  laterale. 

par  infiltration  graisseuse  Vesicules 
les  osseuses. 
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distension  de  chacun  des 
petits  systemes  osseux 
d’origine  medullaire  par 
le  passage  en  bloc  a 
l’etat  adipeux  delamoelle 
primitivement  rouge  (fig. 
3 et  5).  La,  en  eflfet, 
beaucoup  plus  que  dans 
l’axe  on  trouve  des  ilots 
adipeux  a grandes  vesi- 
cules  occupant  chaque 
raaille.  Les  lames  con- 
centriques  qui  bordent 
ces  mailles,  representant 
la  formation  osseuse  me- 
dullaire, s’etalent  et  s’a- 
mincissent  an  fur  et  a 
mesure  que  croit  l’ilot 
adipeux;  et  de  plus  ces 
travees  osseuses  devien- 
nentsouples  evidemment 
deja  unpeu  osteomalaci- 
ques.  Chaque  maille  sem- 
ble  done  s’agrandir  com- 
me  pour  permettre  an 
tissu  adipeux  de  prendre 
place. 

L’ensemble  des  mail- 
les agrandies  determine 
naturellementla  soufflure 
gene  rale. 


Fig.  5.  — Extremite  inferieure 


DU  RADIUS 

«3  et  c3)  Agrandissement  progressif  de 
la  « manque  laterale  » : le  plateau 
articulaire  n’est  plus  du  toutsoutenu. 
Troisieme  stade.  — b3)  Soufflure  et 
infiltration  graisseuse.  Les  vesicules 
adipeuses  sont  bien  plus  abondantes 
a ce  niveau.  Elies  sont  plus  dissemi- 
nees  dans  la  partie  mediane  de  l’os. 
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Ea  effet  l’os  periostique  s’amincit  da  m<3me  pas  que  les 
travees  s’amincissent  et  se  distendent.  D’autre  part,  la 


t, 


Fig.  6.  — Articulation  phalangienne 

Formation  du  coin  vulnerant,  sa  peneration  a travers  l’os  perios- 
tique entame  par  l’osteoporose. 

a)  Extremite  de  la  phalange  superieure.  — b)  « Manque 
laterale  ».  — c)  Coin  vulnerant,  tissu  conjonctif  jeune  tres 
vasculaire  parti  du  reflet  de  la  synoviale.  — d)  Bourgeon- 
nements  osseux  des  parties  laterales  au-dessous  de  l’echan- 
crure. 

formation  des  pelotons  adipeux  aux  depens  de  la  moelle 
etantirreguliere,  il  en  resulte  que  la  coque  osseuse  laterale 
est  inegalement  soulevee  dans  nombre  de  cas.  Geci 
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explique  bien  l’inegalite  des  saillies  laterales  des  os  au 
pourlour  des  articles  deformes. 

Tout  ce  processus,  il  importe  de  le  faire  remarquer,  se 
passe  sans  osteite  aucune  ou  du  moins  celle-ci,  si  elle  existe 


Fig.  7.  — Extremite  d’un  metacarpien  au  niveau  dela 

« MANQUE  LATER ALE  » 

Aspect  et  structure  du  coin  vulnerant  au  moment  de  sa  penetra- 
tion a travers  l’os  periostique. 

a)  Vaisseaux  sanguins  remplis  de  globules.  — • b)  Tissuconjonctif 
jeune  au  stade  muqueux. 

au  debut,  ne  laisse  a aucun  stade  de  nos  observations  non 
plus  aucune  trace.  Plus  d’osteoblastcs  ni  de  cellules  a 
noyaux  multiples  le  long  des  travees,  entre  la  moelle 
adipeuse  et  celles-ci.  Simple  processus  d’atrophie  par 
consequent.  On  voit  bien  ca  et  la  dans  les  os  a moelle 
rouge  permanente,  comme  les  phalanges,  quelques  ilots 
de  moelle  rouge  epars  au  sein  du  tissu  adipeux ; nulle  part 
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on  ne  voit  d’erosion,  de  section,  de  pointes  de  resorption 
comme  dans  l’osteite,  sinon  en  la  region  toute  particuliere 
repondant  a l’osteoporose  laterale  sur  l’os  vu  en  entier  et 
a la  « manque  laterale  » due  a la  section  des  trous  d’osteo- 
porose. 


Etfondremcnt  da  plateau  articulaire  sue  la  diaphyse  refoulant  les 
tissus  periarticulaires  et  synoviaux  au-dessousde  lui. 
a)  « Manque  laterale  » dans  l’os  periostique  au  point  qui  a 
cede.  — b)  Portion  du  plateau  articulaire  qui  s’est  affaissee. 

Voici,  quant  a cette  osteoporose  laterale,  ce  que  nous 
avons  observe.  Des  bourgeons  de  tissu  connectif  embryon- 
naire  au  stade  muqueux,  renfermant  de  gros  vaisseaux  ou 
adultes  ou  du  type  foetal ; infiltres  de  nombreuses  cellules 
lymphatiques  et  ca  et  la  de  globules  rouges  extravases  et 
de  masses  de  pigment,  etc.  (fig.6et  7),  bref,  de  veritables 
bourgeons  charnus  viennent  butter  lateralement  contre 
la  diaphyse,  l’erodent  largement  et  font  communiquer 
dans  les  coupes,  souvent  sur  de  vastes  espaces,  le  tissu 
medullaire  de  la  tete  osseuse  avec  les  tissus  peri-arlicu- 


Fig.  8.  — Extremite  d’on  metagarpien 
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laires  de  signification  synoviale.  L’os,  par  suite  de  ce 
raouvement,  perd  lateralement  toute  solidite  vers  le  point 
d’union  de  la  diaphyse  amincie  avec  le  cartilage  d’encrou- 
tement.  Le  plateau  articulaire  n’est  plus  soutenu  (fig.  3, 
4,  5).  La  est  la  clefde  Pecroulement  qui  joue  un  role  si 
particulier  dans  le  processus  de  l’arthrite  deformante. 
Sous  1’ influence  d’un  mouvement,  d’un  effort  ou  simple - 
ment  par  suite  de  la  pression  constante  qu’exerce  sur  lui 
le  poids  du  squelettele,  le  plateau  articulaire  s’effondre  sur 
la  diaphyse  repliant  sous  lui  les  debris  de  l’os  periostique 
que  Pechancrure  laterale  a epargnes  (fig.  8).  Ainsi  se 
produit  la  dislocation  de  Particle.  Suivant  que  le  plateau 
articulaire  a bascule  plus  ou  moins  en  avant  ou  en  arriere, 
la  deviation  ou  la  subluxation  s’accentue  de  tel  ou  tel  cote. 

Dans  d’autres  cas  Pechancrure  laterale,  au  lieu  de  se 
produire  sur  tout  le  pourtour  de  la  bordure  articulaire,  ne 
se  creuse  que  d’un  seul  cote.  On  assiste  alors  a la  forma- 
tion de  ces  deviations  laterales  qu’on  observe  assez 
frequemment  aux  doigts  des  rhumatisants. 

Processus  de  bourgeonnement. — (Ecchondroses; 
corps  etrangers  articulaires  ; nodosites  d’Heberden;  tissus 
d’ankylose). 

Ge  processus  de  bourgeonnement  semblele  plussouvent 
succeder  a Peflfondrement  articulaire,  cependant  dans 
quelques  cas,  il  peut  exister  aussi  independamment  de 
lui  (nodosites  d’Heberden). 

G’est  dans  le  pied  des  bourgeons  createurs  de  l’osteo- 
porose  laterale  que,  par  un  processus  inverse  a celui  de 
Perosion,  peuvent  se  produire  les  nodules,  origine  des 
ecchondroses  et  des  ostheophytes  (fig.  6). 
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Les  uns  et  les  autres  semblent  comraencer  par  un  tissu 
un  peu  particular,  dans  lequel  au  sein  de  la  substance 
fondamentale  du  bourgeon  devenu  fibroide,  puis  chon- 
drinise,  on  voit  apparaitre  des  cellules  beaucoup  plus 
analogues  a celles  du  tissu  cartilaginiforme  des  tendons 
et  du  tissu  osteoide  des  cartilages  calcifies  des  Raies, 
qu’aux  elements  du  cartilage  embryonnaire  ordinaire. 
Souvent  aussi,  il  vient  semeler  a ce  tissu  des  blocs  carti- 
lagineux  vrais,  provenant  vraisemblablementde  l’ecroule- 
ment  de  certaines  portions  laterales  du  cartilage  d’encrou- 
tement. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  ces  productions 
qui  ne  jouent  du  reste  dans  le  processus  de  l’artlirite 
deformante  qu’un  role  plutot  accessoire  et  contingent. 

Les  ecchondroses  out  ete  d’ailleurs  tres  bien  decrites, 
parCornil  et  Ranvier,  qui  leur  attribuent  une  formation 
un  peu  speciale.  D’apres  ces  auteurs,  a mesure  que  le 
cartilage  disparait  au  centre  du  revetement,  il  se  fait  une 
production  exuberante  a la  peripherie.  Ces  deux  lesions 
sont  causees  par  le  meme  processus ; la  difference  vient  de 
ce  que  le  pourtour  du  cartilage  est  recouvert  par  la 
synoviale  et  que  les  elements  proliferes  s’accumulent  au- 
dessous  de  cette  membrane  au  lieu  d’etre  rejetes  dans  la 
cavite  articuiaire  comme  cela  se  passe  au  centre.  A la 
longue,  les  ecchondroses  peuvent  s’ossifier  et  devenir  le 
point  de  depart  d’osteophytes. 

Les  corps  etrangers  articulaires  sont  fibres  ou  pedi- 
cules.  Le  pedicule  n’est  autre  que  la  frange  synoviale  au 
sein  de  laquelle  ils  se  sont  developpes. 

A l’ceil  nu,  ces  corps  ont  une  apparence  cartilagineuse, 
un  aspect  blanc,  brillant,  nacre.  Quand  on  essaye  de  les 
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couper,  on  est  parfois  etonne  de  rencontrer  une  enorme 
resistance. Pour  certains,  nous  avons  ete  oblige  de  recourir 
a la  decalcification.  Le  microscope  nous  a montre,  en  effet, 
que  ces  corps  sont  en  grande  par  tie  osseux. 

Le  tissu  osseux  forme  une  coque  assez  epaisse  au  centre 
de  laquelle  on  rencontre  une  sorte  de  magma  degenere. 
Au  sein  de  ce  magma,  on  trouveca  et  la  quelques  capsules 
cartilagineuses  parfaitement  reconnaissables.  Ou  bien 
sur  les  bords  du  tissu  osseux,  on  apercoit  quelque  mince 
filon  de  cartilage  en  voie  de  calcification. 

La  nodosited’Heberdeu  parait  due  a une  sorte  de  vege- 
tation osseuse,  exuberante  qui  se  produit  aux  depens  de 
l’os  periostique  etdu  bourrelet  peripherique  de  la  surface 
articulaire.L’os  periostique  est  constamment  epaissi,on  ne 
trouve  plus  dansce  cas  la  cloison  grelc  qui  relie  la  surface 
articulairea  la  diaphyse;  elle  est  remplaceepar  une  bande 
epaisse,  osseuse  ou  osteo-libreuse. 

Aussi,  dans  ces  conditions,  on  ne  voit  plus  se  former 
l’echancrure  laterale  ni  l’etfrondement  de  la  surface  arti- 
culaire,  ou  bien  si  ce  phenomene  se  produit,  c’est  d’un  seul 
cote.  Voila  pourquoi  la  deviation  laterale  est  relativement 
plus  frequente  chez  les  malades  atteints  de  nodosites 
d’Heberden  que  chez  ceux  qui  presentent  la  forme  ordi- 
naire du  rhumatisme. 

L’anky lose  est  due  a une  neoformation  de  tissu  fibreux. 
Ge  tissu  peut  a la  longue  s’ossifier  totalement  ou  en  partie 
et,  a l’ankylose  fibreuse  succede  l’anky  lose  osseuse.  G’est 
aux  depens  de  la  synoviale  et  aussi  du  cartilage  d’encrou- 
tement  que  se  forme  le  tissu  fibreux.  La  synoviale  enflam- 
mee  bourgeonne,  envoiedes  prolongements  entre  les  deux 
surfaces  articulaires.  De  leur  cote,  les  cartilages  ne  res- 
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tent  pas  inactifs  ; les  capsules  cartilagineuses  disparais- 
sent  et  la  substance  fondamentale  subit  la  transformation 
fibrillaire. 

Ilse  forme  des  especes  de  tourbillons  fibrillaires  qui 
vont  se  m§ler  aux  prolongements  dela  synoviale  et  consti- 
tuent un  tissu  dense  qui  remplit  bientot  toute  la  cavite 
articulaire  en  s’edifiant  insensiblement  en  veritable  tissu 
fibreux. 

Cette  transformation  fibreuse  se  continue  au  dessous, 
aux  depens  des  couches  profondes  du  cartilage  qui  existent 
encore,  jusqu’a  leur  disparition  complete.  Le  processus 
d’ossification  commence  alors,  mais  a l’inverse  du  prece- 
dent, il  debute  par  les  assises  profondes  pour  remonter 
peu  a peu  d’une  facon  assez  irreguliere. 

Processus  de  regression.  — II  consiste  dans  la 
rarefaction  osseuse,  l’infiltration  graisseuse  del’os  medul- 
laire  et  enfin  la  decalcification  progressive.  Ces  pheno- 
menes  sont  plus  tardifs  que  ceux  deja  decrits.  On  les 
retrouve  chez  les  vieillards  souffrant  de  rhumatismes 
chroniques  depuis  de  longues  annees. 

C’est  l’os  medullaire  qui  est  le  premier  atleint.  Les 
travees  de  Havers  deviennent  plus  rares  et  plus  espa- 
cees.  La  moelle  osseuse  est  remplacee  par  de  la  graisse 
jaune,  qu’on  retrouve  au  microscope  sous  la  forme  de 
globules  arrondis,  assez  volumineux,  disposes  sans  ordre, 
et  qui  se  teignent  en  gris  noiratre,  par  exposition  aux 
vapeurs  osmiques.  Ces  vesicules  adipeuses  envahissent 
aussi  l’os  periostique  et  meme  s’infiltrent  dans  les  tissus 
voisins. 

Le  processus  de  decalcification  se  poursuit  sur  les 
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travees  haveriennes.  11  commence  par  les  bords  et  gagne 
lentement  le  centre,  lamelle  par  lamelle.  Les  travees 
conservent  encore  leur  forme  et  leur  aspect,  mais  les  sels 
calcaires  ont  disparu. 

Le  tissu  compact  disparait  a son  tour,  l’os  periostique 
est  remplace  par  une  bande  ou  domine  le  tissu  fibreux. 
On  a alors  l’aspect  et  la  consistanced’un  os  osteomalacique. 
Le  processus  de  rarefaction  aboutit  rarement  a cette  extre- 
mite.  Nous  en  avons  cependant  observe  deux  cas.  C’estce 
que  decrit  Hattier  dans  l’arthrocace  senile  r Rarefaction 
des  parlies  osseuses  au  niveau  de  l’articulation,  le  tissu 
spongieux  presente  des  cellules  agrandies,  de  veritables 
cavernes  allant  rejoindre  le  canal  medullaire.  Le  tissu 
compact  s’amincit  et  devient  diaphane.  Puis  le  tissu 
osseux  se  ramollit,  se  laisse  enfoncer  par  la  moindre 
pression,  le  phosphate  de  chaux  est  resorbe  et  remplace 
par  une  substance  fibro-cartilagineuse.  II  en  resulte  des 
deformations  remarquables.  De  nombreuses  pieces  en 
sont  reunies  au  musee  Dupuytren,  sous  le  titre  de  ramol- 
lissement  senile  des  os. 

Telles  sont  les  principals  remarques  que  nous  avons 
faites  a 1 examen  de  nos  coupes.  De  cette  etude,  il  reste 
a retenir : d’abord  avec  Ollivier  et  Ranvier,  que  les 
lesions  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  absolument 
pareillesa  celles  des  formes  chroniques,  seulement  elles 
s’arr&ent  au  premier  stade  sans  le  depasser. 

Ensuite  que  le  processus  general  que  nous  avons  decrit 
est  toujours  le  meme,  quelle  que  soit  l’articulation  consi- 
deree,  et  aussi,  quelle  que  soit  la  forme  de  rhumatisme 
chronique  a laquelle  nous  ajons  affaire. 

Enfin,  que  les  lesions  de  la  membrane  synoviale  et  de  la 
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bandelette  articulaire  paraissent  jouer  un  role  preponde- 
rant ; que  la  synovite  accompagne  toujours  et  meme  pre- 
cede le  developpement  de  l’arthrite. 

La  succession  des  trois  phases  que  nous  avons  decrites  : 
Ostdoporose  latdrale,  manque  ou  echancrure , effondre- 
ment,  explique,  mieux  qu’aucune  des  anciennes  des- 
criptions, la  dislocation  articulaire  et  jette  un  jour  nouveau 
sur  le  processus  anatomique  des  arthrites  deformantes. 


GHAPITRE  VIII 


Recherch.es  urologiques.  — Gourbe  urosemeiographique 
du  syndrome  rhumatismal  chronique. 


II  n’existe  jusqu’a  aujourd’hui  aucun  travail  d’ensemble 
sur  l’etude  des  urines  chez  les  rhumatisants  chroniques. 

Garrod,  qui  donne  taut  de  details  sur  l’etat  du  sang  et 
de  l’urine  chez  les  goutteux,  n’en  dit  rien  pour  le  rhuma- 
tistne  chronique  deformant. 

Dans  les  ouvrages  classiques,  on  ne  trouvc  quequelques 
mots  epars  sur  la  question  et  souvent  contradictoires. 
Boecker  croyait  a la  diminution  du  phosphate  de  chaux 
urinaire ; Marot  avait  trouve  l’acide  urique  diminue. 
D’autres  1’avaient  trouve  augmente  (Londe).  MM.  Tes- 
sier  et  Roque  signalent  l’abaissement  du  taux  de  l’uree 
et  aussi  du  coefficient  urotoxique. 

Pendant  son  sejour  a l’hospice  du  Perron,  M.  le  pro- 
fesseur  Renaut  avait  eu  l’idee  de  rechercher,  parmi  les 
nombreux  rhumatisants  de  son  service,  si  l’analyse  des 
urines  donnerait  chez  ces  malades  un  resultat  constant. 

M.  Wolff,  pharmacien  en  chef  du  Perron,  fit  a cette 
occasion  un  certain  nombre  d’analyses  et  ne  tarda  pas  a 
se  rendre  compte  que  les  resultats  obtenus  etaient  sensi- 
blement  comparables  entre  eux.  Ces  documents  n’ont  pas 
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ete  publies,  ce  sont  eux  que  nous  avons  utilises,  completes 
par  quelques  analyses  nouvelles. 

Nous  ne  nous  etendrons  point  sur  les  procedes  que 
M.  Wolff  a employes  pour  le  dosage  des  divers  elements. 

Qu'il  nous  suffise  de  dire  qu’il  a toujours  eu  recours 
aux  methodes  les  plus  perfectionnees  pour  donner  a ces 
analyses  toute  la  rigueur  scientiffque  desirable. 

Les  resuitats  definitifs  ont  ete  calcuies  d’apres  la 
moyenne  de  trois  analyses  faite  chez  le  m§me  mfiade  a 
intervalles  plus  ou  moins  eloignes. 

Gomme  terme  de  comparaison,  on  a pris  la  normale  d’ex- 
cretion  urinaire  calculee  pour  chaque  individu,  suivant 
sou  poids,  son  age  et  sa  taille,  comme  il  est  indique  d’apres 
les  formules  de  Gautrelet  dans  son  excellent  Trade  des 
urines.  On  a ensuite  etabli  le  rapport  des  chiffres  donnes 
par  l’analyse  a la  normale  ainsi  calculee  et  representee 
par  100. 

Pour  rendre  la  comparaison  a la  fois  plus  facile  et  plus 
sensible,  ces  rapports  ont  ete  presentes  sous  forme  d’un 
graphique.  G’est  encore  a Gautrelet  que  revient  l’hon- 
neur  d’avoir  eu  l’idee  de  traduire  les  analyses  d’urines  par 
un  trace  auquel  il  a donne  le  nom  de  trace  urcsemeiogra- 
phique.  Sous  cette  forme  aussi  ingenieuse  qu’elegante, 
l’interpretation  des  resuitats  fournis  par  l’analyse  est  des 
plus  simples,  la  normale  etant  representee  par  une  ligne 
droite. 

Un  simple  coup  d'ceil  jete  sur  la  figure  permet  de  se 
rendre  compte  immediatement  de  l’exces  ou  de  la  dimi- 
nution de  tel  ou  tel  element,  et  de  juger  l’ensemble  des 
proportions  relatives  des  divers  elements. 

En  multipliant  les  analyses  et  en  comparant  les  resuitats 

F.  B.  13 
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obtenus,  l’auteur  est  arrive  a fixer  ties  types  d’ excretion 
urinaire  pour  un  certain  nombre  d’etats  morbides. 

Nousavons  cherche  a obtenir  pour  le  rhumatisme  chro- 
nique  un  resultat  semblable  et  a tracer  un  schema  qui 
reponde  a sa  courbe  urosemeiographique. 

Cette  courbe  a ete  construite  d’apres  les  moyennes 
fournies  par  douze  observations  urologiques  completes  de 
rhumatismes  chroniques  de  types  divers. 

Schema  urosemeiographique  du  rhumatisme  chronique. 


Voici  comment  il  faut  interpreter  cette  courbe  : 

Volume.  — Diminue.  Dans  un  seul  cas  (obs.  XLVIII) 
nous  l’avons  trouve  legerement  superieur  a la  norm-ale, 
mais  la  malade  est  une  grande  buveuse  et  si  on  la  soumet 
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a la  ration  ordinaire  le  volume  tombe  au-dessous  de  la 
normale. 

Elements  fixes.  — (Residu  sec  a 100  degres)  tou- 
jours  diminues. 

Acidite.  — Inferieure  a la  normale. 

Chlorures . — Normaux  ou  legerement  superieurs  a la 
normale. 

Uree.  — Diminuee.  La  diminution  pouvant  aller  jus- 
qu’a  25  pour  100  dela  normale. 

Acide  urique.  — Toujours  en  exces. 

Acide  phosphorique.  — Encore  plus  diminue  que 
l’uree.  G’est  lui  qui  occupe  le  point  le  plus  bas  de  l’echelle. 

Azote  total.  — Diminue. 

Coefficient  d’oxydation.  — Toujours  tres  faible.  Nous 
a\ons  pris  comme  coefficient  normal  celui  determine  par 
les  experiences  d’ Albert  Robin  (0,90). 

En  resume,  on  peut  dire  que  le  rhumatisme  chronique 
est  caracterise  par : 

1 Une  diminution  de  tous  les  elements,  a l’exception 
des  chloi  ures  qui  sont  normaux  et  de  l’acide  urique  qui 
est  en  exces ; 

2°  Une  hypoacidite  bien  marquee; 

3°  Un  coefficient  d’oxydation  tres  faible. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  divers  traces  obtenus, 
traces  qui  ne  sont  que  la  traduction  fidele  des  analyses, 
nous  constatons  qu’ils  sont  tous  sensiblement  paralleles 
ou  meme  superposables.  Si  de  plus  nous  remarquons  que 
ces  observations  se  rapportent  a des  types  tres  divers  de 
rhumatisme  chronique  deformant;  que  6 out  ete  precedes 
d’accidentsaigusdont3au  moinsde  rhumatisme  aigufranc 
(obs.  XXXV111,  XL11  et  XLill);  que  6 autres  out  eu  un 
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debut  chronique  d’emblee  dont  une  forme  tuberculeuse 
(obs.  XLVII)  et  uu  cas  denodosites  d’Heberden  localisees 
aux  doigts  sans  aucune  autre  arthropathie  (obs.  XXX); 
nous  pouvons  conclure  qu’il  existe  reellement  pour  le 
syndrome  rhumatismal  chronique  un  type  d’excretion 
urinaire  se  traduisant  par  un  schema  urosemeiographique 
special,  different  de  tous  ceux  qui  out  eteetablis  jusqu’ici 
pour  d’autres  maladies. 

Voici  par  exemple  celui  de  la  goutte  a la  periode  d’etat 
etabli  par  M.  Gautrelet : 


Gfoutte : Periode  d’etat  (Gautrelet). 


Dans  tous  les  cas  de  rhumatisme  dont  nous  venons  de 
parler,  les  analyses  ont  ete  faites  en  pleine  periode  d’etat 
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chez  cles  malades  ayant  acquis  leurs  deformations  deja 
depuis  un  certain  temps. 

Ajant  eu  l’occasion  ces  jours  derniersd’observer  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Renaut  un  cas  de  rhuma- 
tisme  deformant  au  debut,  ies  accidents  articulaires 
dataient  de  liuit  jours  a peine  et  les  deformations  etaient 
apparues  d’emblee ; nous  avons  cherche  si  on  trouve- 
rait  encore  dans  ce  cas  une  formule  urinaire  semblable. 

En  l’absence  de  M.  Wolff,  M.  le  professeur  Grolas  a eu 
I’ extreme  obligeance  de  se  charger  de  ces  analyses  dont 
voici  le  resultat  : 


URINES 

lor  ju  2 mai 

2 au  3 mai 

3 au  4 mai 

4 au  3 mai 

Volume  . . . • . 

950  00 

950 co 

870  c° 

960  cc 

Densite 

1020 

1012 

1020 

1017 

Reaction 

acide 

acide 

acide 

acide 

Uree 

9,910 

8,6'1 

8,281 

9,141 

Azote  ureique 

4,558 

3,968 

3,809 

4,204 

Azote  total  .... 

5,181 

4,408 

4,232 

4,569 

Coefficient  d'oxydation  . . 

0,89 

0,90 

0,90 

0,92 

Ph*05  .... 

0,997 

0,950 

1,087 

1,152 

Acide  urique 

0,038 

0,057 

0,204 

0,258 

Sucre 

0 

0 

0 

0 

Albumine 

0 

0 

0 

0 

Tous  les  elements  sont  diminues  sauf  le  coefficient 
d’oxydation  qui  est  normal. 

L acide  urique  est  diminue,  mais  sa  quantite  augmente 
tous  les  jours  d’une  facon  progressive,  et  si  ce  mouvement 
d’ascension  persiste,  il  est  a croire  quo  la  malade  aura 
bientot  atteint  le  taux  de  nos  autres  malades. 
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Les  chlorures  n’ontpas  ete  doses. 

Le  maintien  clu  coefficient  d’oxydation  a la  normale 
montre  que  l’organisme  de  notre  malade  resiste  et  se  de- 
fend. 

L’acide  phosphorique  est  diminue,  mais  pas  autant  que 
chez  ceux  de  nos  malades  qui  sont  a une  periode  avancee 
de  leur  maladie. 

De  plus  la  quantite  d’acide  phosphorique  excrete  aug- 
mente  progressivement  tous  les  jours ; elle  va  peut-etre 
depasser  la  normale  prochainement.  Nous  assisterions 
dans  ce  casa  une  veritable  dephosphatisation,  periode  que 
nous  soupconnons,  mais  dont  nous  ne  pouvons  jusqu’a 
nouvel  ordre  affirmer  l’existence. 

Rien  ne  prouve  en  effetque  la  courbe  urosemeiographi- 
que  du  rhumatisme  deformant  a la  periode  de  debut  soit 
pareille  a celle  de  la  periode  d’etat. 

II  se  peut  tres  bien  au  contraire,  et  c’est  meme  probable, 
qu’elles  soient  differentes.  Peut-etre  existe-t-il  une 
periode  intermediaire  dans  laquelle  se  produit  une  dephos- 
phatisation en  traduisant  par  un  exces  de  phosphates  dans 
les  urines.  Puis,  lorsque  cette  decharge  s’est  produite,  le 
squelette  rarefie  ou  meme  osteo-malacique,  comme  nous 
l’avons  vu  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  devient 
incapable  de  fournir  de  nouveaux  phosphates  et  1 acide 
phosphorique  tombe,  dans  les  urines  de  ces  malades,  au 
minimum  que  nous  avons  constate  representant  a peine 
25  a 30  pour  100  de  la  normale. 

De  nouvelles  analyses  faites  a la  periode  de  debut  et 
dans  les  premiers  mois  de  la  maladie  sont  necessaires  pour 
trancher  cette  question.  Ge  qui  est  certain,  c est  qu  a la 
periode  d’etat  il  existe  chez  tous  les  rhumatisants  chroni- 
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ques  une  formuleurinaire  pouvant  setraduire  par  un  gra- 
pliiquo  toujours  semblable. 

Cette  formule  parait  bien  se  rapporter  a un  enorine 
ralentissement  de  la  nutrition.  Mais  faut-il  croire,  avec 
Bouchard,  que  c’est  ce  ralentissement  de  la  nutrition  qui 
a cause  la  maladie  ? Les  rhumatisants  chroniques  sont  des 
malades  qui  sont  immobilises,  qui  ne  font  point  d’exercice, 
qui  mangent  pen  et  qui  sont  dans  les  meilleures  condi- 
tions pour  avoir,  du  fait  de  leur  maladie,  une  nutrition 
singulierement  ralentie. 

Voir  les  observ.  XXX  et  XXVVIII  pour  les  analyses  d’urines 
et  les  courbes  urosemeiographiques. 

Observation  XL  (personnelle). 

Hotel-Dieu  (Service  de  M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  chronique  de  formant.  — Albuminurie . 

Marie  M...,  trente  et  un  ans,  menagere  (fevrier  1897).  Pere  et 
mere  non  rhumatisants.  Son  oncle  a eu  deux  poussees  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  mais  peu  de  deformations. 

Tres  bonne  sante  anterieure.  Habitait  une  maison  humide.  Le 
mur  eontre  lequel  etait  appuye  son  lit  suintait  l’humidite. 

Debut  il  y a six  mois.  Jamais  de  rhumatisme  articulaire  aiguJ 
Les  premiers  phenom6nes  observes  ont  ete  un  peu  de  douleurs  et 
de  gonflement  dans  le  poignet  droit,  puis  dans  le  gauche.  Au  bout 
de  deux  mois  la  tumefaction  etait  deja  tres  accusee,  douleur  va- 
riable intermittente.  N’a  jamais  garde  le  lit. 

i 

Etat  actuel . — Douleur  localisee  depuis  un  certain  temps  au 
genou  et  a la  hanche  gauche;  toutes  les  autres  articulations  sont 
indolores.  La  marche  est  difficile,  ne  peut  etre  soutenue  pendant 
longtemps. 

Rien  aux  grandes  articulations  des  membres  superieurs,  sauf 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiograpbique. 


COEFFICIENT  UROLOGIQUE  = 57 

ANALYSE 

NORMALES 

pour  57  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 
a la  normale 
repvesentee 
par  100 

Volume  en  24  heures  . . . 

1 050  co 

1 368  co 

76 

Elemenls'fixes  a 100°  . . . 

35,03 

57,00 

61 

Acidite  (en  Pli2  O5).  . . • 

0,855 

1,710 

50 

Chlorures  (en  NaCl)  . . • 

8,29 

9.34 

88 

Acide  phosphoi  iq.  (en  Ph-  Oa) 

0,525 

2,56 

20 

Acide  urique 

0,735 

0,570 

128 



14,74 

25,65 

57 

Azote  de  l'uree- 

(3,868 

11,952 

57 

Azote  total 

9,953 

13,280 

74 

Coefficient  d’oxydation.  . 

0,69 

0,90 

76 

Albumine 

7 gr  505 

)) 

— 205  - 

l’dpaule  droite  un  peu  raide.  La  deformation  est  le  symptSme  do  - 
minant; elle  siege  aux  articulations  metacarpo  phalangiennes  des 
o-ros  orteils,  aux  articulations  tibio -tarsiennes,  aux  deux  genoux, 
et  surtout  aux  doigts  et  aux  poignets. 

Les  articulations  temporo  maxillaires  et  de  la  colonne  ont  ete 
prises,  mais  sans  deformation. 

Toutes  ces  deformations  sonta  peu  pres  symetriques.  La  devia- 
tion sur  le  bord  cubital  existe  seulement  a la  main  droite.  Anky- 
lose  des  dernieres  articulations  des  phalangettes.  Craquements 
articulaires. 

Au  coeur  : Premier  bruit  sourd.  Souffle  doux  systolique  sans 
propagation.  Rien  aux  poumons. 

Urines  contiennent  une  forte  proportion  d’albumine. 


Observation  XLI  (personnelle). 

Hotel- Dieu  (Service  de  M.  le  professeur  F.enaut). 

Rhumatisme  chronique  deformant.  — Asymetrie. 


Marie  R...,  cinquante  ans,  menagere.  Aucun  parent  rhumati- 
sant.  Un  frere  cardiaque.  Bonne  sante  habituelle,  pas  de  mala- 
dies de  l’enfance.  Variole  a trente-quatre  ans.  Laveuse  depuis 
vingt-huit  ans.  Humidite.  A quarante  deux  ans,  rhumatisme  arti- 
culaire  aigu  de  la  hanche  droite. 

A quarante-quatre  ans  douleurs  vagues  dans  les  genoux,  sans 
aucune  fixite. 

A quarante-six  ans,  douleurs  insidieuses  avec  gonflement  dans 
les  deux  pieds  (orteils  et  articulations  du  tarse);  dans  le  poignet 
droit  elle  sentait  des  douleurs  vagues  ; son  savon  lui  semblait 
lourd,  elle  4tait  maladroite.  Au  bout  de  deux  rnois  elle  a pris 
brusquement  pendant  la  nuit  un  gonflement  enorme  du  poignet 
droit  avec  des  douleurs  tres  vives,  mais  moindre  que  dans  le  rhu- 
matisme aigu.  Cette  entlure  a dure  huit  jours,  la  peau  etait  bril- 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  DROLOGIQUE  = 08 

ANALYSE 

NORMALES 

pour  03  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaiie 

RAPPORTS 

a la  normale 
representee 
par  100 

Volume  en  24  heures.  . . 

850  co 

1 632oo 

52 

Elements  fixes  a 100°  . . . 

30,06 

68,00 

44 

Acidite  (en  Ph2Or>).  . . . 

0,882 

2,04 

43 

Chlorures  (en  NaCl)  . . . 

10,50 

11,15 

94 

Acidephosphoriq.  (enPh-’O5) 

1,241 

3.06 

40 

Acide  urique 

0,797 

0,680 

117 

Uree 

17,82 

30,60 

58 

Azote  de  l’uree 

8,304 

14,259 

5S 

Azote  total 

10,126 

15,843 

63 

Coefficient  d’oxydation  . . 

0,82 

0,90 

91 
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lante,  tendue,  puis  elle  a c<$de  peu  a peu,  mais  le  poignet  a con- 
serve de  la  raideur. 

Pour  le  poignet  gauche,  tout  s’est  passe  insidieusement. 

Actuellement  : La  malade  souffre  dans  les  deux  pieds  ; lesche- 
villes  sont  peu  prises,  mais  ont  ete  tres  douloureuses  il  y a quelque 
temps.  La  deformation  et  la  raideur  siegent  surtout  dans  les  arti- 
culations du  tarse.  Les  orteils  ont  peu  de  deformations. 

Auxgenoux,  rien  a gauche,  a droite  les  mouvements  sont  limi- 
tes,  l’extension  est  complete,  mais  la  flexion  limitee.  II  y a un  peu 
de  ronflement  qui  parait  surtout  osseux.  Graquements. 

Hanches,  rien  a gauche;  a droite,  ou  elle  a eu  sa  poussee  aigue 
il  y a huit  ans,  elle  a conserve  de  la  raideur  pendant  longtemps, 
aujourd’hui  tout  a disparu. 

Epaules  : quelques  vagues  douleurs  a gauche,  avec  un  peu  de 
gene  fonctionnelle.  Rien  aux  coudes.  Poignets,  rien  a gauche.  A 
droite,  gonflement  tres  douloureux  et  ankylose  presque  complete. 
Aux  doigts,  les  localisations  sont  un  peu  plus  symetriques,  les 
deux  pouces  sont  pris,  ainsi  que  les  articulations  phalango-pha- 
langiennes  de  l’index  et  de  1’auriculaire. 

Rien  au  coeur  ni  auxautres  visceres. 

Urines  sans  albumine. 

Un  peu  d’atrophie  musculaire  de  l’avant-bras  droit  du  cQte  du 
poignet  ankylose.  Tr6s  bonne  santeen  dehors  des  douleurs  rhuma- 
tismales. 


Observation  XLII  (personnels). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant. 
Troubles  trophiques  et  vaso  moteurs. 


Toussaint  0...,  soixante-douze  ans,  concierge,  salle  Saint-La- 
zare,  n°  9.  Rien  dans  ses  antecedents  her^ditaires. 

Goqueluche  et  scarlatine  dans  l’enfance.  Plusieurs  erysipeles. 
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Alcoolisme  habitue]  depuis  l’age  de  vingt  ans.  Blennorragie 
legere  rapidement  guerie.  Pas  de  syphilis. 

Marie,  sa  femme  est  morte  phtisiquo,  a eu  trois  enfants,  dont 
deux  sont  morts  de  meningite  tuberculeuse. 

Pendant  son  service  militaire  est  souvent  expose  a l’humidite. 

A vingt-quatre  ans  a ia  suite  d’immersions  prolongees  dans 
l’eau,  premiere  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aig  i genera- 
lisea  toutesles  grandes  articulations,  sauf  les  mains  et  les  orteils; 
le  malade  se  trouve  bien  d’une  saison  a Bourbonne -les-Bains. 

A quarante  cinq  ans  reapparition  des  douleurs  rhumatismales, 
nouvelle  saison  a Bourbonne-les-Bains. 

A soixante  ans  douleurs  aux  orteils  du  pied  gauche. 

A soixante-  quatre  ans  le  pied  droit,  les  mains  et  les  genoux 
furent  successivement  atteints.  La  deformation  survint  progressi- 
vement  en  commengant  parle  pouce  de  la  main  droite. 

Etat  du  malade  a son  entree  au  Perron. 

Aux  membres  supdrieurs,  la  main  droite  est  tumefide  ; extre- 
mity phalangiennes  et  metacarpiennes  volumineuses,  mouvements 
treslimites.  A la  main  gauche  tumefaction  plus  prononcee,  doigts 
demi  fldchis,  les  phalanges  dtant  en  extension  et  devices  vers  le 
bord  cubital. 

Les  pouces  sont  en  adduction.  Pas  de  nodosit<is.  Membres  infe- 
rieurs,le  genou  droit  est  tumdfie,  douloureux  ala  pression  et,  lors 
des  mouvements,  au  genou  gauche  ldsions  analogues. 

Les  articulations  ti bio  tarsiennes  sont  egalement  tumefides  et 
douloureuses.  Au  p'ed,  les  orteils  sont  dejetes  en  dehors  les 
extremity  phalangiennes  ot  metatarsiennes  volumineuses.  Mou- 
vements tres  reduits.  Atrophie  marquee  des  muscles  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe. 

Depuis  son  entree  le  malade  a eu  a plusieurs  reprises  des 
attaques  de  rhumatisme.  II  se  trouva  serieusement  ameliore  a la 
suite  d’un  sdjour  a Aix-les -Bains.  Mais  il  perdit  bientot  en 
quelques  jours  le  bendfice  de  ce  traitement,  les  memes  deformations 
et  douleurs  articulaires  reapparurent. 

Poussdes  douloureuses  succcssives ; angine  en  decembre  1892, 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — Deformations  surtout  marquees 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  OROLCGIQDE  = 62 

MOYENNE 

DE 

3 Analyses 

NORMALES 
pour  62  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 
a la  normals 
representee 

par  100 

Volume  eii  24  heures  . • . 

890°° 

1488®° 

59 

Elements  fixes  a 100°  . . . 

29,62 

62,00 

47 

Acidite  (en  Ph2  O5)  . . . 

0,858 

1,860 

4d 

Chlorures  (en  Nad)  . • • 

9,24 

10,16 

90 

Acide  phosphor,  (en  Ph2Os) 

1,157 

3,10 

37 

Acide  urique 

0,811 

0,620 

130 

Uree 

10,10 

27,90 

36 

Azote  de  l'uree 

4,706 

13,001 

36 

Azote  total 

6,446 

14,445 

44 

Coefficient  d'oxydation  . . 

0,73 

0,90 

81 
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aux  mains  ; la  plupart  des  doigts  sont  en  extension  forcee.  Anky- 
lose  de  presque  toutes  les  petites  articulations. 

Troubles  trophiques  des  ongles  du  medius  et  de  l’annulaire  de 
la  main  gauche  depuis  cinq  ou  six  ans.  Ges  ongles  s’effritent,  se 
cassent  ettombent  en  petites  lamelles. 

Parmi  les  grandes  articulations,  ce  sont  surtout  le  poignet  et 
l’epaule  gauche,  les  deux  genoux  qui  sont  douloureux,  raides,  a 
demi  ankyloses. 

Les  orteils  sont  ddvies  en  dehors  et  deformes.  Atrophie  muscu- 
laire  a peine  marquee.  Troubles  vaso-moteurs  tres  accuses.  Peau 
epaissie.  Au  coeur,  bruits  sourds  et  lointains,  galop,  pointe  diffi- 
cile a sentir  et  a delimiter  ainsi  que  la  matite  cardiaque. 

Albuminurie;  pas  de  sucre. 


Observation  XLIII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

hhumatisme  articulaire  aigu  a vingt-huit  ans , puis 
rliumatisme  chronique  d cinquante-huit  ans. 

Jean  P...,  tonnelier,  soixante-un  ans.  Salle  Saint-Emile,n°  25. 
Pas  d’antecedents  hereditaires.  Bonne  sante  dans  l’enfance.  Marie 
deux  fois,  trois  enfants  bien  portants.  A vingt-huit  ans,  pendant 
son  service  militaire  (service  de  sept  ans),  il  fut  pris  de  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu  dans  les  deux  genoux,  onl’envoya  a l’hopi- 
tal,  il  resta  treize  jours  au  lit.  Le  quatorzieme  jour,  paraissant 
gueri  il  fut  evacue  etpresenta  une  rechute  immediate.  Apres  cela, 
il  eut  de  nombreuses  poussees  subaigues  dans  toutes  les  articula- 
tions. Il  a eu  plusieurs  attaques  de  coliques  nephrdtiques  qui  ont 
necessity  par  deux  fois  l’operation  de  la  taille. 

Son  rliumatisme  chronique  a debute  peu  de  temps  apres  sa  pre- 
miere attaque  de  coliques  ndphretiques  vers  cinquante-huit  ans. 
Ses  douleurs  articulaires  furent  d’abord  localisees  aux  deux  mains 
et  aux  poignets.  Sa  profession  de  tonnelier  l’obligeant  a travailler 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  DR0L0GIQDE-=  62 

MOYENNE 

de 

3 analyses 

NOR  MALES 

pour  62  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 

a la  normale 
representee 
par  100 

Volume  en  24  heures  . . . 

1350 cc 

1 488 cc 

90 

Elements  fixes  a 100°  . . . 

28,70 

62  e 

46 

Acidite  (exprimee  en  Ph2  O5) 

0,567 

1,86 

30 

Ghlorures 

11,00 

10,16 

103 

Acide  phosphorique  . . . 

0,800 

3,10 

25 

Acide  urique 

0,930 

0,620 

150 

Uree 

9,59 

27,90 

34 

Azote  de  l'uree 

4,468 

12,98 

34 

Azote  total 

6,382 

14,422 

44 

Coefficient  d’oxydation  . . 

0,70 

0,90 

77 
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constamment  avec  les  mains  mouillees  favorisait  cette  localisation. 
II  survenait  des  poussees  subaigues  avec  rougeur,  tumefaction, 
douleur,  impotence  fonctionnelle  persistant  pendant  six  a sept  se- 
maines.  Les  genoux  et  les  pieds  furent  pris  aussi  dans  l’inter- 
valle. 

Elat  actuel  (juinl891).  — Raideur  dans  toutes  les  articulations 
surtout  dans  celles  des  membres  inferieurs,  mais  les  deformations 
sont  peu  accusees.  Graquements  dans  les  articulations  du  gcnou, 
ainsique  la  scapulo  humerale  droite.  Rien  au  coeur. 

Les  urines  contiennent  un  peu  d’albumine. 

1892.  — Depuis  son  entree,  le  malade  a eu  deux  poussees  sub- 
aigues de  rhumatisme. 

1893.  — Deux  acces  violents  de  coliques  hepatiques  avec  ictere 
en  mai  et  en  decembre. 

1897  fevrier.  — Le  malade  est  toujours  sujet  a des  attaques  de 
rhumatisme  subaigu  aux  changements  de  saison, 

En  ce  moment,  sa  santd  est  excellente,  la  plupart  de  ses  arti- 
culations jouent  tres  bien  ; il  ne  soutfre  pas,  marche,  descend  se 
promener  dans  le  jardin,  mais  il  est  sujet  aux  rechutes  et  aux 
poussdes ; demain,  dit-il,  je  nc  pourrai  peut-etre  pas  bouger. 

On  constate  un  peu  de  raideur  dans  les  deux  genoux  et  les  deux 
tibio-tarsiennes  ainsi  que  dansle  coude  gauche. 

Aux  doigts,  ankylose  de  quelques  articulations  des  phalanges, 
surtout  a la  main  gauche.  Deformations  peu  apparentes  ; devia- 
tion de  l’auriculairc  droit  surle  bord  cubital.  Tres  bon  etat  gene- 
ral. Pas  d’atrophie.  Pas  de  troubles  myelopathiques. 


Observation  XLIV 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 
Rhumatisme  chronique.  — Obesite.  — Adipose  cardiaque . 


Glaudine  F...,  soixante-huit  ans,  revendeuse,  salle  Sainte- 
Glotilde,  n°  20,  pas  d’antecedents  herdditaires.  Tres  bonne  sante 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  OROLOGIQUE  ==  72 

MOYENNE 

de 

3 analyses 

NORMALES 
pour  72  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPOTS 

4 la  normale 
representee 
par  100 

Volume  en  24  heures  . . . 

1 180 cc 

1 728  “c 

68 

Elements  fixes  a 100“  . . . 

32,28 

72,00 

44 

Acidite  (eu  Ph2  0&i  . . . 

0,603 

2,160 

27 

Cblorures  (en  Nad)  . . . 

12,92 

11,80 

109 

Acide  pliosphoriq.(en  Ph2  O5) 

1,144 

3,60 

31 

Acide  urique 

0,993 

(’,720 

139 

Uree 

12,74 

32,40 

39 

Azote  de  l’uree 

5,936 

15,098 

39 

Azote  total 

7,420 

16,715 

44 

Coefficient  d'oxydation.  . . 

0,80 

0,90 

88 

F.  h. 


14 
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anterieure,  tendance  a l’obesite  de  trente-cinq  a soixante  ans,  le 
malade  a pese  jusqu’a  100  kilogrammes. 

Debut  a soixante-cinq  ans  par  des  douleurs  dans  le  genou  gau- 
che a la  suite  d’une  marclie  forcee;  ni  rougeur,  ni  gonflement. 

Deux  ans  apres,  le  genou  droit  est  pris,  puis  le  coude,  puis  les 
mains,  a soixante-sept  ans,  elle  est  obligee  de  cesser  son  travail, 
de  s’aliter,  elle  ne  s’est  plus  relevee  depuis. 

Etat  actuel.  — La  malade  ne  quitte  pas  le  lit,  elle  y est  dans 
le  decubitus  dorsal  les  membres  inferieurs  allonges.  Les  deux  ge- 
noux  sont tres  volumineux,  le  genou  droit  est  beaucoup  plus  sen- 
sible que  le  gauche.  La  flexion  est  difficile  et  tres  limitee  ; on 
y determine  facilement  des  craquements,  pas  d’hydarthose.  Les 
doigts  commencent  a se  deformer.  On  observe  ddja  la  flexion  de 
la  phalangette  stir  la  phalangine.  La  phalangine  est  en  extension 
sur  la  phalange.  La  phalange  tend  a se  luxer  sur  les  mdtacarpiens* 
Toutes  ces  articulations  ont  des  craquements,  au  coeur,  on  en- 
tend  un  souffle  d’asthenie  cardiaque  au  premier  temps.  Surcharge 
graisseuse.  Urines,  ni  sucre,  ni  albumine. 


OnsERVA'rioN  XLY 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  chronique  des  grandes  articulations.  — Asthenie 
cardiaque.  — Albuminurie  intermittente.  — Apoplexie 
terminate. 


Marie-Jeanne  E.  .,  cinquante-trois  ans,  giletiere,  salle  Sainte- 
Clotilde,  n°  17.  Pere,  mere  et  deux  oncles,  morts  d’apoplexie. 
Deuxfreres  rhumatisants. 

Mariee,  a eu  cinq  enfants  dont  quatre  morts  de  convulsions  en 
bas  age. 

Personnellement,  ophtalmies  et  erysipeles  repetes  dans  l’en- 
fance. 

Reglee  a dix-huit  ans.  Menopause  a cinquante  ans.  Bonne  sante 
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jusqu’a  quarante  trois  ans.  A ce  moment  troubles  mal  determines. 
Peu  apres,  debut  des  arthrites  par  des  craquements  arliculaires 
(coude  et  epaule  a droite),  des  douleurs  vives  articulaires  dans 
les  membres  inferieurs  avec  de  l’oedeme  des  jambes  et  de  l’erj- 
theme  rhumalismal.  Marche  difficile. 

Etcit  actuel.  Malade  habituellement  au  lit  ou  dans  unfauteuil. 
Marche  peniblea  cause  des  douleurs  articulaires  et  surtout  de  la 
faiblesse  des  membres  inferieurs.  Graquements  articulaires  dans 
les  deux  genoux, sans  laxite  articulaire  ni  hydarthrose,  ni  defor- 
mations. 

Mouvements  limiteset  douloureux  dans  les  deux  epaules  surtout 
a droite. 

Rien  dans  les  petites  articulations,  pas  de  deformations  des 
doigts. 

Faiblesse  des  membres  inferieurs.  Reflexe  rotulien  presque 
aboli  a gauche,  diminue  a droite.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 
Pas  d’atrophie  musculaire  apparente,  mais  force  diminu<§e, 

Au  coeur.  — Leger  souffle  systolique  medio-cardiaque  variable. 
Albuminurie  intermittente  et  variable,  Atherome  arteriel. 
Emphysfime  pulmonaire. 

La  malade  a beaucoup  maigri,  elle  s’affaiblit  de  plus  en  plus  ; 
fracture  traumatique  de  la  clavicule  a la  suite  d’une  chute. 

En  novembre  1892.  Mort  par  apoplexie  cerebrale. 

Autopsie.  — Au  coeur  pas  de  lesions  valvulaires.  Piliers  du 
■ventricule  gauche  en  voie  de  transformation  fibreuse. 

Quelques  plaques  d’atherome  sur  lacrosse  aortique.  Les  reins, 
le  foie  et  la  rate  paraissent  sains. 

Gerveau.  - Hemorragie  corticale  de  la  base  du  cerveau  avec 
inondation  meningee  causee  par  la  rupture  d’un  anevrysme  mi- 
haire  probablement  d’une  artere  cerebelleuse.  Aux  poumons,  sym- 

physe  pleurale  a gauche  avec  quelques  tubercules  cretaces  au 
sommet. 
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Analyse  des  urines  et  eourbe  urosemeiographique 


COEFFICIENT  UR0L0GIQDE=51,8 

MOYENNE 

de 

3 analyses 

NOR  MALES 
jour  51,8  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 

a la  normale 
representee 
par  100 

Volume  en  24  heures  . . . 

1000“ 

1243“ 

80 

Elements  fixes  a 100°  . . • 

22 

51.8 

42 

Acidite  (en  Ph2  O5).  . . • 

0,468 

1 ,554 

30 

Chlorures 

9,50 

S,49 

112 

Acide  phosphorique  . . . 

0,495 

2,590 

19 

Acide  urique 

0,802 

0,518 

155 

6,15 

23.31 

26 

Azote  de  l'uree 

2,865 

10,862 

26 

Azote  total 

4,152 

12,068 

34 

Coefficient  d'oxydation.  . 

0,69 

0,90 

76 

Coefficient 
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Observation  XLYI 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisme  chronique  progressif.  — Elephantiasis. 

Marie  J...,  soixante-deux  ans,  devideuse,  salle  Sainte-Clotilde, 
n°22.  Mere  rhumatisante.  Yariole  vers  six  a sept  ans. 

Pas  d’autre  maladie  de  l’enfance. 

Vers  l’age  de  douze  ans,  douleur  vive  dans  l’epaule  droite  qui 
persiste  deux  mois.  Elle  aurait  toujourseu  des  palpitations. 

A vingt-cinq,  vingt -six  ans,  enflure  des  raembres  inferieurs 
des  mains,  de  la  face,  avec  douleurs  dans  les  reins.  N’a  pas  remar- 
que  l’etat  de  ses  urines  a ce  moment-la.  Pas  d’analyse. 

Debut  a cinquante  six  ans  par  du  gonflement  douloureux,  avec 
rougeur  de  la  peau  dans  les  articulations  des  doigts  de  la  main 
droite;  ces  phenomenes  duraient  seulement  quelques  heures  et 
disparaissaient. 

Puis  le  poignet  et  l’epaule  droite  ; plus  tard,  toutes  les  articu- 
lations du  membre  superieur  gauche,  puis  celles  des  membres 
inferieurs.  Elle  a fait  deux  sejours  a l’Hotel-Dieu  et  deux  saisons 
a Aix-les-Bains,  a la  suite  desquels  son  etat  a plutot  empire. 

Depuis  deux  ans,  la  quantite  de  ses  urines  a notablement  dimi- 
nue  et  elle  a presque  constamment  de  l’oedeme  des  membres  infe- 
rieurs. 

Depuis  dix  huit  mois,  elle  est  incapable  de  marcher. 

Etat  actuel.  — Toutes  ses  articulations  sont  plus  ou  moins 
ankylosees. 

Les  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  de  la  tete  sont  les 
seuls  qu’elle  puisse  executer  encore  dans  toute  leur  amplitude, 
l’abaissement  de  la  machoire  inferieure  est  limite ; quant  aux 
mouvements  de  deduction,  ils  sont  presque  impossibles. 

Les  mains  sont  elfilees,  les  doigts-  convergent  vers  leur  extrd- 
mitd,ils  ont  un  aspect  fusiforme  et  sont  completement  ankyloses. 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  DROLOGIQUE =56,8 

MOYENNE 

de 

3 analyses 

NORMALES 
pour  56,8  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 

a la  normale 
representee 
par  100 

Volume  en  24  lieures  . . . 

1 180 

1 363  00 

86 

Elements  fixes  a 100"  . . . 

2 1 sr 

56,8 

34 

Acidite  (en  Ph2  O5)  . . . 

0,520 

1,704 

30 

Cldorures  

9.33 

9.31 

100 

Acide  phospliorique.  . . . 

0.531 

2,840 

18 

Acide  urique 

1.122 

0,56S 

180 

Uree 

5,79 

25,56 

22 

Azote  de  l’uree 

2,698 

11,910 

22 

Azote  total 

4.026 

13,233 

30 

Coefficient  d'oxydation  . . 

0,67 

0,90 

74 
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La  face  palmaire  des  mains  forme  une  voute  a double  courbure 
longitudinale  et  transversale.  Les  muscles  des  deux  mains  sont 
tous  atrophies.  Les  articulations  des  poignets  sont  absolument 
ankyloses  en  tres  legdre  flexion.  Les  deux  coudes  sont  complete- 
merit  ankyloses  a angle  droit.  Aux  epaules,  quelques  mouvements 
d’abduction  tres  limites. 

Aux  membres  inferieurs,  cedeme  considerable  qui  remonte  jus- 
qu’au  tiers  superieur  de  la  jambe  ; sur  le  dos  du  pied,  tumefaction 
molle  gardant  l’empreinte  du  doigt ; peau  pale,  couverte  de  squa- 
ries  epitheliales.  Les  orteils  sont  devies  en  masse  sur  le  bord 
externe.  Ses  genouxsont  ankyloses  a angle  droit.  Les  mouvements 
a’abduction  des  articulations  coxo  femorales  sont  tres  limites. 
Toutes  ces  articulations  sont  tres  douloureuses  au  moindre  mou- 
vement  provoque. 

Au  coeur,  choc  de  la  pointe  impossible  a sentir.  Leger  souffle 
systolique  dans  la  region  meso-cardiaque,  pas  d’arythmie. 

Rien  aux  autres  organes. 

Urines  : ni  sucre,  ni  albumine. 

28  avril  1892.  — L’oedeme  des  pieds  commence  a disparaitre,  • 
la  peau  est  devenue  trop  large,  elle  est  couverte  de  squames  epi- 
dermiques  agglomeres  constituant  comme  des  ecailles. 

Depuis  trois  semaines,  escarre  au  sacrum.  La  temperature 
reste  entre  37  et  38  degres.  La  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus 
et  meurt  sans  presenter  de  phenomenes  aigus. 

L’autopsie  a ete  faite,  mais  lecompte  rendu  en  a ete  egare.  J’ai 
retrouve  seulement  quelques  pieces  osseuses  et  articulaires  pour 
l’examen  histologique. 
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Observation  XLYII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  de  formant . — Deformations  et  fon- 
gosites  (auoc  coudes , aspect  de  tumeur  blanche).  — Atro- 
phies musculaires  considerables.  — Tuberculose  pulmo- 
n air e probable.  — Hypertrophie  du  cceur  : retrecissement 
mitral  et  pericardite. 

Frangoise  D..  , cinquante-deux  ans,  lingere,  salle  Sainte-Mar- 
guerite,  n°  10.  Aucun  antecedent  hereditaire.  Pas  d’alcoolisme, 
ni  de  syphilis.  Enfance  delicate;  reglde  a seize  ans.  A dix-huit 
etat  anemique  mal  defini,  etait  tres  sujette  aux  broncliites.  Palpi- 
tations. 

Plus  tard  et  pendant  plusieurs  annees,  phenomencs  gastriques 
douloureux,  privations,  miseres,  logement  humide. 

Debut  a trente-sept  ans,  forme  chronique  ; gonflement  doulou- 
reux des  arliculations  de  la  premiere  et  deuxieire  phalange  de 
l’annulaire  et  de  1‘auriculaire  droits,  puis  des  articulations  des 
orteils  des  deux  pieds.  La  tumefaction  dta  t accompagnee  d'une 
ldgere  rougeur. 

Marche  progressive  des  le  debut,  peu  a pen  tuutes  les  articula- 
tions furent  atteintes ; depuis,  dies  sont  restees  douloureuses  et 
raides  avec  exasperations  assez  frdquontes. 

Etat  actioel,  fevrier  1897.  — Depuis  deux  an?,  elle  tousse 
davdntage,  ne  crache  pas,  mais  a beaucoup  maigri. 

Aux  poumons  : a droite,  obscuritden  avant  et  en  arriere,  vibra- 
tions exagerdes  sous  la  clavicule. 

A gauche  : quelques  rales  pendant  l’inspirntion  et  apres  la  toux 
dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Au  coeur  : hypertrophie  a la  palpation. 

A l’auscultation  : rythme  mitral,  roulement  presystolique  ; a la 
base,  double  bruit  rugueux  superficiel  du  a un  frottement. 


— 221 


Rhumatisme  chronique  deformant  generalise ; impotence  tres 
marquee.  Marche  tres  difficile. 

Mains  impropres  a tout  travail doigts  fusiformes  noueux, 
presque  toutes  les  petites  articulations  sont  ankylosdes  ; articula- 
tions m^tacarpo-phalaugiennes  volumineuses. 

Tumefaction  enorme  de  la  region  du  carpe  des  deux  cfltesavec 
ankylose  complete  du  poignet  gauche. 

Les  coudes  et  les  epaules  sont  pris  des  deux  cotes.  Rien  aux 
hanches.  Les  deux  genoux  sont  atteints,  surtout  le  gauche,  immo- 
bilise en  demi-flexion  (ankylose). 

Douleurs  et  craquements  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes. 
Deviation  en  dehors  des  gros  orteils. 

Predominance  des  deformations  au  genou  gauche,  aux  poignets 
et  aux  coudes.  Mais  tandis  qu’aux  poignets  et  au  genou  les  saillies 
sont  surtout  dues  au  squelette  (atrophie  musculaire  et  deformation 
osseuse). 

Aux  deux  coudes,  l’augmentation  de  volume  de  l’articulation 
est  surtout  due  a des  parties  molles.  La  palpation  permet  de  sentir 
de  la  fluctuation  analogue  a celle  que  donnent  les  fongosites.  De 
plus,  au  niveau  du  coude  droit,  a la  partie  externe,  la  meme  fluc- 
tuation s’accompagne  parfois  de  crepitation  analogue  a celle  que 
produisent  les  grains  riziformes. 

Craquements  au  niveau  des  surfaces  articulaires  ; pression  dou- 
loureuse  en  certains  points. 

Les  douleurs  procedent  toujours  par  poussees  subaigues  inter - 
mittentes.  Atrophie  musculaire  bien  marquee.  Pas  d’exag^ration 
des  reflexes.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  UROLOGIQDE  = 62,4 

MOYENNE 

D K 

3 Analyses 

NOR MALES 

pour  G2  4 unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 

li  la  normale 
r> presentee 
par  100 

Volume  en  24  lieures . . . 

1250 

1497c<' 

83 

Elements  fixes  a 10o°  . . . 

37,41 

62,40 

(10 

Acidite  (en  P'h-O5)  . . . . 

0,9(51 

1,872 

51 

Chlorures  (en  Nad)  . . . 

10,25 

10,23 

100 

Acide  phosphoriq.  (en  Pli'-O5) 

1,425 

3,120 

45 

Acice  urique 

0.S86 

0,624 

141 

Uree • 

19,02 

28,08 

67 

Azote  de  1‘uree  . . . . 

8,86(3 

13,085 

67 

Azote  total 

11,661 

14,538 

80 

Coefficient  d’oxydation.  . , 

0.76 

0,90 

84 
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Observation  XLVlII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

lihumatisme  articulaire  aigu.  — Rhumatisme  chronique 
de formant.  — Insuf fisance  aortique. 


Adele  B...,  trente-huit  ans,  fleuriste  1,  salle  Sainte-Anne,  n°  4. 
Rien  de  special  dans  les  antecedents  hereditaires.  Des  l’age  de 
quinze  ans  se  trouve  exposee  au  saturnisme  par  sa  profession  : 
maux  de  tete,  mais  pas  de  colique  ni  d’autre  accident. 

Debut  a dix-huit  ans.  Arthite  du  genou  droit  avec  gonflement, 
rougeur  ayant  necessite  un  sejour  de  quinze  jours  au  lit  et  l’appli- 
cation  de  revulsifs. 

Depuis,  marche  progressive,  envahissement  de  diverses  join- 
tures avec  douleur  et  deformation.  Mais,  jusqu’a  trente  ans,  el le 
ne  s’est  jamais  arretee  completement,  elle  a pu  travailler  pour 
gagner  sa  vie. 

Ilya  quatre  ans,  la  malade  a eu  deux  manifestations  convulsives 
de  l’hysterie  suiviesyle  poussees  aigues  aux  membres  inferieurs. 

Etat  actuel.  Deformations  considerables,  craquements  ; gei.e 
de  la  marche. 

Rien  aux  hanches.  Les  deux  genoux  sont  volumineux,  craquent 
et  ont  leurs  mouvements  limites. 

Deformations  caracteristiques  et  classiques  aux  mains  et  aux 
pieds  (doigts  et  orteils.) 

Raideur  des  articulations  temporo-maxillaires.  La  malade  est 
encore  sujette  a des  poussees  douloureuses  plus  ou  moins  fre- 
quentes. 

1 Je  retrouve  a l’hospice  du  Perron,  en  1897,  cette  malade  que 
j’avais  deja  vue  en  1890  dtant  externe  a l’hopital  de  la  Groix- 
Rousse,  dans  le  service  de  M.  Josserand.  Elle  6tait  deja,  alors, 
presque  aussi  impotente. 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  UROLOGIQUE  = 58 

MO VENN E 
de 

3 analyses 

NORMALES 

pour  58  unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 

a la  normale 
represents 
par  100 

Volume  en  2 4 lieures  . . . 

1 500 cc 

1 392 <•  c 

107 

Elements  fixes  a 100°  . . . 

27.25 

58 

46 

Acidite  (en  Ph2  05).  . . . 

0.711 

1,740 

40 

Chlorures  (en  NaCl)  . . . 

9,90 

9,51 

104 

Acide  phosplioriq  (enPh2  0s) 

1,248 

2,90 

43 

Acide  urique  . . . 

0,841 

0,580 

145 

Uree • 

13,35 

26, 10 

51 

Azote  de  l'uree 

6,221 

12,162 

M 

Azote  total 

8,887 

13,523 

65 

Coefficient  d’oxydation  . . 

0,10 

0,90 

77 
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Au  cceur  : Souffle  diastolique  de  la  base  propage  le  long  du 
sternum.  (Insuf/isance  aortique.) 

Les  urines  sont  restees  longtemps  normales,  depuis  quelque 
temps  elles  contiennent  un  peu  d’albumine. 

En  avril  1896,  apparition  brusque  de  paralysie  faciale  gauche 
ave  cdifflculte  de  s’exprimer  sans  aphasie. 

» 

Observation  XLIX 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 

Rhumatisnie  chronique  deformant. 

Marie  G...,  quarante-trois  ans,  devideuse,  salle  Ste-Marguerite, 
n°  1.  Plusieurs  de  ses  ascendants  et  collateraux  etaient  et  sont 
rhumatisants. 

Traces  d’adenite  cervicale  datant  de  l’enfance. 

Menstruation  tardive  et  peu  abondante. 

Debut  de  l’affection  a dix-huit  ans,  d’abord  pendant  plusieurs 
mois,  douleurs  vagues  dans  les  membres  inferieurs.  Puis  les  dou 
leurs  se  precisent  et  se  localisent  aux  genoux  et  aux  articulations 
tibio-tarsiennes;  el  1 e est  obligee  de  garder  le  lit  pendant  un  an. 

Ensuite  elle  passe  par  des  series  d' ameliorations  et  d'atteintes 
sucessives  qui  l’obligent  a de  nombreux  sejours  dans  les  hopi- 
taux  de  Lyon. 

L’affection  gagne  les  membres  superieurs,  les  deformations  des 
doigts  datent  de  l’age  de  vingt-huit  ans. 

Lorsquelle  entre  au  Perron,  en  1880  (a  trente  ans), elle  avait  des 
douleurs  excessivement  vives  qui  la  condamnaient  a une  immo- 
bilite  complete. 

Etat  actuel.—  Aujourd’hui,  elle  peut  marcher  avec  des  bequil- 
les.  Elle  accuse  des  douleurs  continues,  mais  peu  intenses  dans 
toutes  les  articulations.  Les  membres  inferieurs  sont  en  demi 
flexion  permanente.  Les  mouvements  que  Ton  peut  imprimer  a 
l’articulation  du  genou  sont  a peu  pres  nuls  a droite  et  a gauche, 
la  rotule  est  immobilisee. 
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Analyse  des  urines  et  courbe  urosemeiographique. 


COEFFICIENT  UR0L0GIQUE=55,5 

MOYENNES 

DE 

3 Analyses 

NORMALES 

pour  55  5 unites 
de 

COEFFICIENT 

urinaire 

RAPPORTS 
a la  normale 
representee 
par  100 

Volume  en  5r4  lieures  . . 
Elements  fixes  a dOO«  . . . 
Acidite  (en  Ph~  Or>)  . . . 
Clilorures  . . 

Acide  pliosphorique  . . . 
Acide  unique  .... 

Uree.  * . . . 

Azote  de  1'uree 

Azole  total 

Coefficient  d'oxydation.  . . 

800  «■ 
26,  04 
0,70) 
8,20 
1,044 
0,888 
0,86 
4,504 
6.562 
0,70 

« 

1322  eo 
55, '0 
1,665 
9,10 
2,775 
0,555 
24,97 
11,036 
12,928 
0,00 

60 

48 

42 

90 

37 

160 

39 

39 

50 

77 
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Bans  les  articulations  du  coude  et  de  l’epaule,  les  mouvements 
sont  tres  difficiles,  surtout  a droite. 

Les  doigts  sont  horriblement  deformes,  la  deformation  est  syme- 
tnque.  Au  pouee,  la  premiere  phalange  est  en  llexion,  la  deuxieme 
en  extension.  Les  autres  doigts  sont  inclines  vers  le  bord  cubital. 

La  premiere  et  la  troisieme  phalange  de  l’index  et  du  medius 
sont  flechies ; la  deuxieme  phalange  est  en  extension  forcee.  La 
premiere  phalange  de  l’annulaire  etdel’auriculaire  est  au  contraire 
en  extension,  la  deuxieme  et  la  troisieme  en  flexion. 

Nodosites  au  niveau  des  articles. 

Aux  pieds,  le  gros  orteil  est  fortement  dejete  en  dehors  et  passe 
sous  les  autres  orteils. 

L’articulation  temporo-maxillaire  pr.'sente  de  nombreux  craque- 
ments  lorsque  la  malade  mange.  Rien  a noter  a l’examen  des 
organes  visceraux. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 


GHAPITRE  IX 


Le  Syndrome  rhumatismal  chronique.  — Son  evolution 

clinique. 


Nous  avons  vu,  dans  la  premiere  partie  de  ce  travail, 
que  la  plupart  des  auteurs  out  decrit  differentes  especes 
de  rhumatisme  chronique  qui  peuvent  etre  ramenes  a trois 
types  principaux  : 

Le  rhumatisme  infectieux. 

Le  rhumatisme  tropho-nevrotique. 

Le  rhumatisme  goutteux. 

Ges  formes,  les  auteurs  les  distinguentpar  leur  mode  de 
debut,  par  les  antecedents  hereditaires  et  personnels  de 
leurs  malades,  par  les  complications  qui  accompagnent  ou 
qui  terminent  la  maladie;  mais  ils  sont  bien  obliges  de 
reconnaitre  que,  dans  tous  lescas,  les  localisations  articu- 
laires  sont  les  memes,  qu’elles  evoluent  de  la  meme  facon, 
s’accompagnent  des  memes  troubles  trophiques  et  fonction- 
nels,  aboutissent  aux  memes  deformations.  Ges  syrup- 
tomes  articulaires,  nous  les  avons  retrouves  avec  le  memo 
masque,  la  meme  allure  dans  les  formes  que  nous  avons 
decrites  sous  le  nom  de  pseudo- rhumatismes  infectieux  el 
nous  avons  vu  que  ces  formes  deja  nombreuses  tendent  a 
augmenter  a mesure  qu’elles  sont  inieux  connues.  II 
semble  done  que,  abstraction  faite  des  circonslauces  etio- 
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logiques  ou  pathogeniques,  des  questions  do  terrain,  do 
complications  viscerales  qui  nous  apparaissent  encore 
commeetant  desfacteurs  variables,  il  existe  dans  tons  ces 
cas  un  syndrome  articulaire  fixe  qui  sert  de  lien  clinique 
a des  faits  disparates. 

On  peut  done,  a couvert  de  ce  « syndrome  rhumatismal 
chronique  »,  reunir  dans  un  meme  groupe  nosologique 
tous  ces  types  heteroclites  qui  cadrent  mal  dans  un  uni- 
que chapitre  depathologie,  G’est  ce  qui  a ete  fait  pour  les 
angines  depoitrine,  vraies  et  pseudo-angines,  quidonnent 
toujours  le  meme  tableau  clinique  independamment  de  la 
cause  primitive  des  accidents. 

Nous  considererons  dans  revolution  de  ce  syndrome 
articulaire  trois  periodes  distinctes  : 

1°  Dans  une  premiere  periode  on  assiste  a Teclosion 
des  manifestations  articulaires  qui  sont  toujours  primiti- 
ves. On  assiste  aux  poussees  aigues,  subaigues  ou  chroni- 
ques  d embleemais  toujours  douloureuses  ; parfois  a l’eta- 
blissement  d’une  complication  viscerale  (endocarde,  peri- 
carde).  Dans  cette  periode,  la  maladie  se  comporte  comme 
une  maladie  infectieuse  : periode  articulaire . 

2"  Dans  une  seconded  periode  on  voit  se  produire  les 
troubles  trophiques  : amyotrophies,  troubles  vaso-moteurs 
ou  cutanes,  contractures  et  retractions.  Cette  phase  est 
souvent  precoce,  coincide  plus  ou  moinsaveedes  poussees 
articulaires,  en  sorte  que  ces  deux  periodes  empietent  par- 
fois l’une  sur  l’autre  sans  limites  bien  fixes. 

Nous  la  designerons  sous  le  nom  de  periode  nivro- 
trophique . 

3°  La  derniere  periode  est  celle  que  nous  appellerons 
mydlopathique.  Tous  les  symptomes  nerveux  predomi- 
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nent  sur  les  symptomes  articulaires,  les  malades  pren- 
nent  vraiment  l’aspect  de  medullaires. 

Premiere  periode.  — Phase  articulaire . — Ge  son t 
les  phenomenes  douloureux  qui  dominent  toute  son  evolu- 
tion. La  douleur  ne  manque  jamais  dans  le  rhumatisme 
chronique,  quelles  que  soient  sa  forme  ou  sa  nature. 

Parfois  des  douleurs  vagues  precedent  les  localisations 
articulaires  le  plus  souvent  elles  apparaissent  en  meme 
temps  que  la  fluxion. 

Tantot  on  observe  des  fluxions  aigues  ou  subaigues 
reparaissant  a intervalles  variables,  meme  apres  une  ou 
plusieurs  annees;  tantot  on  a affaire  a des  fluxions  chro- 
niques  d’emblee. 

Aux  premieres  appartiennent  une  douleur  plus  aigue, 
une  mobilite  plus  grande,  un  gonflement  et  une  rougeur 
locale  plus  marques,  un  etat  general  plus  grave  avec  fievre. 
Auxsecondes,  des  douleurs  moins  vives,  une  plus  grande 
fixite,  un  gonflement  modere  le  plus  souvent  sans  rougeur 
locale  ; l’absence  de  fievre. 

Les  deformations  se  montrentplus  ou  moins  tot  a la  suite 
de  ces  premieres  poussees  sans  toutefois  arreter  leur  evo- 
lution. 

Apres,  comme  avant  la  deformation,  les  articles  conti- 
nuenta  subir  des  fluxions  intermittentes  qui  rarementsont 
tres  aigues  mais  toujours  douloureuses. 

Dans  les' intervalles  de  ces  poussees,  le  gonflement  dis - 
parait,  la  douleur  s’amende,  l’articulation  recouvre  une 
partie  des  mouvements  fonctionnels  perdus,  on  assiste  a 
une  periode  d’amelioration  sensible.  Tout  s’evanouit  a 
l’occasion  d’une  fluxion  nouvelle  et  peu  a peu,  apres  diver- 
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ses  fluctuations,  la  jointure  devient  raide,  perd  son  jeu 
normal  etsubitl’ankylose. 

Les  malades  se  rendent  tres  bien  compte  de  cela.  L’un 
d’eux  que  nous  felicitions  d’une  amelioration  sensible  nous 
disait:  « Les  jours  se  suivent  sans  se  ressembler  : demain 
peut-etre  je  serai  au  lit.  » Lefait  est  que  ces  fluxions  arti 
culaires  se  produisent  d’une  facon  capricieuse,  le  plus 
souvent,  a l’occasion  d’un  changement  de  temps,  ce  qui  a 
fait  comparer  ces  malades  a des  barometres,  d’autres  fois 
a la  suite  d’un  coup  de  froid,  d’une  fatigue,  d’un  trauma- 
tisme,  etc... 

G’est  aussi  pendant  cette  premiere  periode  que  se  font 
les  complications  viscerales  sur  l’endocarde  e t le  pericarde. 
Leur  proportion  est,  avons-nous  dit,  de  20  pour  100. 

Ges  accidents  joints  aux  poussees  articulaires  multiples 
douloureuses  nous  confirment  que  pendant  cette  periode 
le  syndrome  que  nous  decrivons  se  comporte  comme  une 
maladie  infectieuse. 

Deuxieme  periode.  — Phase  ndvro-tropliique . 

Le  symptome  dominant  de  cette  periode,  c’est  l’atrophie 
musculaii  e.  Parfoisil  se  montre  d’une  facon  precoce ; on  a 
pu  le  noter  des  la  premiere  semaine  des  accidents,  habituel- 
lement  il  se  montre  plus  tard,  alors  que  les  articula- 
tions out  deja  subi  un  certain  nombre  de  poussees  et  que 
leur  fonctionnement  est  compromis.  Dans  quelquescas, 
elle  est  encore  plus  tardive,  peut  ne  survenir  qu’a  la 
periode  terminale;  enfin,  elle  peut  manquer  tout  a fait  ou 
du  moins  etre  a peine  sensible. 

Ge  qu’il  y a de  bien  certain,  tous  les  cliniciens  sont 
unanimes  sur  ce  point,  c’est  que,  quelque  precoce  qu’elle 
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soit,  l’atr'oplrie  musculaire  est  toujourssecondaire,  jamais 
elle  ne  precede  les  localisations  articnlaires.  Nous  avons 
developpe  ailleurs  la  pathogenie  de  ces  troubles  thro- 
phiques ; nous  avons  vu  qu’il  existe  des  amyotrophies 
arthrogenetiques  qui  sont  d’ordre  reflexe. 

Ges  atrophies  sont  cu rabies  avec  leur  cause,  c’est  ce 
qu’on  observe  dans  les  arthrites  chirurgicales  gueries. 
Elies  ne  sont  pas  generalises,  elles  atteignent  seulement 
les  muscles  qui  commandent  aux  articulations  malades  et 

plus  specialement  les  extenseurs. 

Elies  ne  presentent  pas  de  secousses  fibrillaires  dans 
les  muscles  atteints  et  ne  donnent  jamais  lieu  a la  reaction 
de  degen eresce nee. 

Elles  ne  relcvent  done  pas  d’une  lesion  anatomique  des 
cellules  des  cornes  anterieures,  mais  d uti  simple  tiouble 
dynamique,  ainsi  qu’en  font  foi  les  examens  negatifs  de 
Debove,  Striimpell,  etc... 

A ces  atrophies  s’ajoutent  aussi  des  contt actuies  qui 
sont  ou  bien  d’origine  reflexe,  on  bien  plus  souvent  encore 
sont  dues  a la  predominance  des  antagonists  (flechis- 
seurs  sur  les  extenseurs  atrophies).  Les  reflexes  tendineux 
ont  plutot  une  tendance  a l’exageration. 

Entin,  les  troubles  trophiques  de  la  peau,  des  ongles 
et  des  poils  existent  aussi  a cettc  periode  succedant  a 
Patrophie  musculaire  qu  ils  accompagnent. 

Les  poussees  articnlaires  continuent  a se  tnontrer  de 
temps  en  temps  et  peu  a pen,  sous  l’influence  de  cette 
irritation  constante,  des  filets  nerveux  terminaux  subissent 
des  alterations.  Des  nevrites  peripheries  s’etabhssent, 
mais  toujours  localisees  dans  les  petites  ramifications  ner- 
v buses  peri-articulaires  ou  intra-musculaires.  Des  qu’on 
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remonte  vers  les  g'ros  troncs  nerveux  on  lie  trouve  plus 
rien.  (Gas  de  Pitres  et  Vaillard.  Gas  experimentaux  de 
Moussous.) 

Ace  moment,  la  moelle  est  encore  intacte  ; commel’affir- 
ment  les  auteurs  precites,  ll  existe  seulement  des  nevrites 
peripheriques  autour  des  articulations  atteintes.  G’est  en 
quelque  sorte  une  transition  entre  la  phase  nevro-tro- 
phique  pure  et  la  phase  myelopathique  ; on  pourrait  lui 
donner  le  nom  de  nevri-trophique. 

Troisieme  periode.  — Phase  myelopathique . — Les 
symptomes  nerveux  prennent  le  pas  sur  les  manifestations 
articulaires.  Les  malades  prennent  l’aspect  de  medullaires 
se  rapprochant  le  plus  souvent  du  syndrome  sclerose 
laterale  amyotrophique,  mais  pouvant  aussi  revetir  d autres 
formes,  en  particulier  celle  de  la  maladie  de  Parkinson 
(cas  de  Brissaud). 

Ges  malheureux  sont  alors  de  veritables  infirmes,  ils 
passent  leur  existence  au  lit  ou  dans  un  fauteuil. 

Parfois  ils  sont  recroquevilles  sur  eux-memes,  incapa- 
bles  de  marcher  ; ceux  qui  peuvent  se  tenir  debout  ont  un 
aspect  raide,  empale.  Les  membres  sont  parfois  animes  de 
tremblement;  la  colonne  est  courbee  et  deviee  (scoliose, 
cyphose) . 

Les  amyotrophies  atteignent  leur  maximum  d’intensite; 
elles  se  generalisent  et  les  muscles  atteints  presen  tent  des 
contractions  fibrillaires. 

Les  troubles  trophiques  sont  plus  graves,  la  peau 
s’amincit,  il  se  forme  des  escarres,  les  ongles  s’effritent 
et  tombent.  Les  troubles  trophiques  s’etendent  aussi  au 
squelette,ce  qui  accentue  les  deformations  articulaires.  Les 
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extremites  osseuses  se  decalciflent  et  se  resorbent  comme 
chez  les  tabetiques.  Nous  rapprochons  l’image  radiogra- 
phique  d’un  pied  tabetique  de  celle  d’un  pied  de  rhumati- 
sant  myelopathique  (pi.  XIII  et  XIV). 

Les  retractions  tendineuses  sont  enormes,  donnant  aux 
mains  l’aspect  de  griffes,  les  membres  sont  continuelle- 
ment  affectes  de  crispations  et  de  crampes  douloureuses. 

Enfin  les  reflexes  rotuliens  sont  exageres  et  on  provoque 
parfois  de  la  trepidation  epileptoide. 

Cette  periode  estordinairement  tardive  : onne  l’observe 
que  chez  les  vieux  rhumatisants;  cependant  nous  l’avons 
rencontree  chez  un  jeune  (obs.  LXI).  Quand  la  phase 
myelopathique  est  precoce,  c’est  dans  descas  ou  l’infection 
rhumatismale  est  grave,  general i see  d’emblee  avec  pous- 
seesaigues  multiples  surtout  quand  les  articulations  verte- 
brales  sont  prises  comme  c’etait  le  cas  chez  notre  malade. 
C’est  alors  que  se  produisent  ces  pachymeningites  dont 
MM.  Teissier  et  Roque  ont  retrouve  les  plaques  a 
l’autopsie  et  qui  ont  un  role  indeniable  aussi  bien  dans  les 
formes  tardives  que  dans  les  precoces. 

La  moelle  atteinte  dans  ses  enveloppes  peut  l’Stre  aussi 
directement  et  provoque  tous  ces  symptomes  nerveux 
surajoutes  a ceux  des  fluxions  articulaires,  dont  l’inter- 
pretation  genante  a donne  lieu  a 1’hypothese  de  la 
trophonevrose  primitive. 

Ce  syndrome  medullaire  n’est  pas  bien  frequent:  nous 
l’avons  observe  seulement  cinq  fois  parmi  nos  soixante- 
deux  malades,  ce  qui  donne  9 pour  100,  et  encore  un  de 
ces  cas  est-il  douteux  (observ.  LIX).  Ce  malade  presentait 
des  secousses  fibrillaires,mais  aussi  bien  dans  les  muscles 
sains  que  dans  ceux  qui  avaient  subi  l’atrophie.  II  n’avait 
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pas  d’autre  symptome  myelopathique.  Nous  resterions 
done  a quatre  observations  e’est-a-dire  a 6 pour  100. 
Quelques  autres  malades  que  nous  n’avons  pas  vus,  en 
particulier  ceux  qui  ont  fait  de  l’osteomalacie  de  leur 
squelette,  paraissent  bien  avoir  atteint  ala  phase  myelopa- 
thique.  Les  renseignements  fournis  par  l’observation  lie 
nous  permettent  pas  de  l’aflirmer. 

En  resume,  dans  la  premiere  partie  de  ce  travail  nous 
avons  montre  que,  dans  nombredecas  (55 pour  100),  le 
rhumatisme  chronique  succede  d’une  facon  evidente  aux 
formes  aigues  du  rhumatisme  articulaire. 

Quand  cette  succession  n’est  pas  evidente,  quand  on  ne 
retrouve  pas  d’accidents  aigus  anterieurs,  mais  un  debut 
lent,insidieux,  onpeut  encore  affirmer  la  nature  rhumatis- 
male  ou  infectieuse  de  la  maladie  dans  les  cas  qui  se 
compliquent  de  lesions  viscerales(endocardite,  pericardite 
iritis,  rhumatisme  cerebral).  Malgre  cela  il  existe  encore 
un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  ne  trouve  ni 
accidents  aigus  ni  complications  viscerales,  dont  la  na- 
ture intime  reste  par  suite  entouree  d’un  certain  mystere. 

Nous  avons  vu  ensuite  qu’a  cote  de  ces  formes  il  existe 
toute  une  classe  de  pseudo-rhumatismes  chroniques  defor- 
mants. Ge  groupe  est  encore  peu  connu.  Nous  avons  decrit 
les  formes  blennoragique,  scarlatineuse,  tuberculeuse, 
mais  nous  prevoyons  que,  cornme  dans  les  rhumatismes 
aigus,  la  seriedes pseudo-rhumatismes  vas’accroitre  rapi- 
dement  a mesure  que  les  faits  seront  mieux  cherches  et 
mieux  observes.  G’est  peut-etre  dans  ce  cadre  que  rentre- 
ront  les  cas  que  tout  a l’heure  encore  nous  considerions 
cornme  empreints  d’une  certaine  obscurite. 
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Apres  avoir  montre  qu’il  existe,  entre  ce  qu’on  appelle 
le  rhumatisme  vrai  et  les  pseudo-rhumatismes,  touteune 
serie  de  points  de  passages  intermediates,  nous  avons  fait 
voir  quelle  relation  etroite  de  cause  a effet  existe  entre 
1 infection  et  les  manifestations  articulaires.  Nous  pensons 
avec  bien  d’autres  que  la  division  existante  entre  vrais  et 
pseudo-rhumatismes  n’est  que  provisoire  qu’elle  est  appe- 
lee  a disparaitre  tot  ou  tard  et  que  le  mot  rhumatisme 
restera  synouyme  de  fluxions  articulaires  multiples 
douloureuses  evoluant  par  poussees  aigues,  subaigues 
ou  chroniques,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de 
l’infection  causale  primitive.  Les  causes  banales  d’amoin- 
drissement,  la  misere,  l’humidite,  le  froid,  les  privations, 
le  surmenage  et  aussi  l’heredite  conservent  un  role 
etiologique  enorme  et  incontestable  dans  la  genese  des 
accidents. 

Nous  avons  etabli  sur  des  preuves  cliniques,  anatomi- 
ques  et  experimentales  que  le  rhumatisme  chronique  ne 
peut  pas  etre  considere  commeune  affection  primitive  des 
centres  nerveux.  Enfin  que  le  rhumatisme  goutteux  dif- 
fere  surtout  par  le  terrain  sur  lequel  il  evolue,  qui  lui 
imprime  une  allure  un  peu  speciale  et  une  benignite  plus 
grande. 

Dans  notre  seconde  partie,  apres  avoir  montre  les  ren- 
seignements  que  peut  fournir  l’emploi  des  rayons  X dans 
le  diagnostic  des  arthropathies  deformantes,  nous  avons 
cherche  a etabli r l’existence  d’un  syndrome  rhumatismal 
chronique  toujours  semblable  a lui-meme  independam- 
ment  de  son  origine  rhumatismale,  blennorragique, 
scarlatineuse,  tuberculeuse  ou  autre.  Nous  avons  montre 
son  evolution  toujours  la  meme  par  poussees  articulaires 
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successives,  nous  avons  distingue  ses  trois  periodes  : arti- 
culaire,  nevro-trophique,  myelopathique. 

Nous  avons  fait  voir  enfin  qu’a  ce  tableau  clinique  cor- 
respondait  une  courbe  urosemeiographique  toujours  super- 
posable  a elle-meme  et  une  signature  anatomo-patholo- 
gique  toujours  identique. 

En  un  mot,  meme  evolution  du  processus  articulaire  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomique,  equivalence  de  la 
physiologie  generale  del’organisme  representee  par  1’ega- 
lite  des  excreta. 

Ges  constatations  nous  ont  paru  suffire  a caracteriser 
le  syndrome  que  nous  proposons. 


Observations  (suite.) 


Observation  L (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Henaut  et  Mouisset). 


Rhumatisme  articulaire  aigu  et  siobaigu.  — Rhumatisme 
chronique.  — Guerison. 


Jules  D..  , trente-deux  ans,  employe,  salle  Saint-Vincent,  n°  22. 

Rien  dans  ses  antecedents  hereditaires. 

Cephalees  et  convulsions  dans  l’enfance.  Rougeole  & sept  ans. 

A dix-huit  ans,  s’engage  et  fait  la  campagnede  1870. 

A dix-neuf  ans,  premiere  attaque  de  rhumatisme  subaigu 
(dpaule  gauche).  A vingt  ans,  deuxieme  attaque  subaigue  (dpaule 
droite).  A vingt-deux  ans,  troisieme  poussee  et  vesicatoires  sur  la 
region  precordiale. 

En  1881,  a vingt -sept  ans,  poussee  suraigue  de  rhumatisme 
generalise ; medication  vesicante  intensive  et  cystite  canthari- 
dienne.  Ilydarthroses  multiples. 

Vers  vingt-neuf,  trente  ans,  passage  a l’etat  chronique,  impo- 
tence, craquements.  Sdjour  a 1’hOpital  de  la  Groix-Rousse.M.  Mouis- 
set se  souvient  avoir  vu  le  malade  a cette  epoque  : il  etait 
immobilise  au  lit,  veritablement  infirme. 

Entre  au  Perron  en  1884,  dans  le  service  de  M.  Teissier, 
l’observation  porte  le  diagnostic  de  neuro-rhumatisme  chronique 
A ce  moment,  il  a ete  ameliore  par  differents  sejours  a Aix-les- 
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Bains;  il  peut  marcher,  mais  difficilement  ; la  jambe  est  raide 
comme  ankylosde,  sensation  de  corps  etranger  dans  les  jointures, 
craquements  : genoux,  handles,  orteils,  machoires,  vertebres  cer- 
vicales. 

Pas  de  deformations  des  doigts. 

On  aurait  parle  a cette  epoqued’une  pericardite. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 

En  1892,  le  malade  va  ddja  hien  mieux;  il  presente  encore  de 
legeres  douleurs  spontanees  et  a la  pression,  aussi  bien  dans  les 
articulations  que  dans  les  muscles;  puis  ses  douleurs  diminuent,  le 
malade  ecrit  toute  la  journee  au  bureau  et  commence  a faire 
d'assez  longues  marches  a pied.  Done,  amelioration  sensible  apres 
neuf  ans. 

En  1896,  sa  guerison  s’accentue,  le  malade  marche  bien,  va  a 
Oullins  et  meme  a Lyon  a pied.  Les  craquements  disparaissent 
peu  a peu;  pas  de  deformations. 

En  fevrier  1897,  le  malade  va  tout  a fait  bien,  encore  un  peu  de 
raideur  dans  quelques  articulations,  mais  reste  leve  toute  la  jour- 
nee,  aucune  deformation.  Fait  des  promenades  a pied  chaque  fois 
que  le  temps  le  permet. 

11  a actuellement  quarante  cinq  ans. 


Observation  LI  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatiame  subaigu  avec  tendance  chronique. — Impotence 
pendant  deux  ans.  — Guerison. 


Francoise  M...,  soixante  ans,  tisseuse,  salle  Ferrez,  n°  10. 

Un  frere  rhumatisant,  mort  a soixante-trois  ans,  sans  deforma- 
tions. Aucune  maladie  anterieure.  Debut  a cinquante-cinq  ans  par 
unepoussee  aiguewee  douleur,  rougeur,  gonflement  dans  l’epaule 
droite,  puis  peu  de  temps  apres  dans  le  membre  inferieur  droit. 
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Sejour  a l’lidpital  de  la  Groix-Rousse.  Puis  poussees  subaigues 
successives  ayant  envalii  toutes  les  articulations  des  membres  supe- 
rieurs  et  inferieurs,  mains  et  doigts  avec  gonflement  articulaire, 
mais  sans  deformation  et  ayant  a chaque  poussee  une  tendance  ala 
chronicite;  persistance  des  troubles  fonctionnels  et  des  douleurs 
pendant  trois  a six  mois,  puis  disparition  jusqu’a  nouvelle  poussee. 

Consideree  comme  infirme  et  incurable,  elle  entre  au  Perron  en 
1894.  Depuis  lors  elle  s’est  beaucoup  amelioree.  Elle  n’a  pas  eu  de 
nouvelles  poussees  subaigues  depuis  pres  de  deux  ans;  elle  pre- 
sente seulement  de  temps  a autre  des  douleurs  erratiques  dans  les 
diverses  articulations. 

Actuellement,  guerison  a peu  pres  complete,  sans  deformations, 
sans  atrophie,  sans  craquements;  tous  les  mouvements  sont  pos- 
sibles; pas  de  raideur  articulaire;  elle  peut  bien  marcher,  fait 
meme  de  longues  courses. 

Au  coeur  : souffle  systolique  de  la  base,  sans  propagation. 

Tres  bon  etat  general. 

J’avais  deja  connu  cette  malade  en  1892-93,  :etant 
interne  de  M.  le  Dr  Audry  a l’hopital  de  la  Groix-Rousse. 
Elle  etait  alors  tellement  impotente  qu’elle  ne  quittait  pas 
son  lit;  aucun  medicament  ne  la  soulageait  on  l’avait 
consideree  comme  incurable  et  on  lui  avait  fait  fairo  un 
certificat  pour  le  Perron.  Je  fus  tresetonne,  il  y a quelque 
temps,  me  rendant  au  Perron,  de  rencontrer  en  chemin 
cette  malade  qui  allait  se  promener  a pied  a Oullins,  et 
qui  marchait  comme  tout  le  monde.  Je  la  vis  ensuite  au 
Perron  et  constatai  qu’elle  etait  completement  guerie.  Elle 
n’a  suivi  d’autre  traitement  que  le  repos  et  1’ expectation. 
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Observation  LII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renautet  Mouisset). 

Bronchites  multiples . — Bacillose  ancienne  guerie. — Rhuma- 
tisme  chronique  insidieux  et  progressif , ayant  entraine 
une  impotence  absolue pendant  trois  ans. — Guerison  sans 
deformation.  — Affection  semblable.  — Meme  debut , 
meme  marche , meme  terminaison  chez  sa  soeur. 


Marie  P...,  soixante  ans,  tisseuse,  salle  Perrez,  n°  37 

Pas  d’antecedents  hereditaires  rhumatismaux.  Une  de  ses  soeurs 
est  au  Perron,  entree  en  m6me  temps  qu’elle  pour  la  meme  mala- 
die.  A dix-sept  ans,  affection  respiratoire,  six  mois  de  lit,  con- 
valescence longue  (probablement  bronchites  multiples  avec  peut- 
etre  pleuresie  gauche;  bacillose  ancienne  guerie).  A vingt-deux 
ans,  douleurs  epigastriques,  vomissements.  A vingt-huit  ans, 
ictere  benin. 

Debut  durhumatisme  il  y a huit  ans. 

Elle  habite  avec  sa  soeur  au  dernier  etage  d’une  petite  maison, 
pas  humide,  mais  froide  en  hiver.  Les  deux  soeurs  ont  toujours 
vecu  ensemble  et  ne  se  sont  jamais  quittees.  Elies  sont  les  seules 
de  toute  leur  famille  qui  aient  ete  atteintes  de  rhumatismes. 

Debut  par  des  douleurs  fugaces  dans  les  articulations  des  mem- 
bres  inferieurs;  s’accentuent  peu  a peu  ; au  bout  de  trois  ans,  est 
obligee  de  rester  a la  maison.  En  meme  temps,  sa  soeur  est  atteinte, 
mais  debut  par  les  membres  superieurs.  Les  deux  soeurs  impo- 
tentes  restent  longtemps  confinees  a la  maison,  faisant  faire  leurs 
commissions  par  les  voisines.  Puis  elles  entrent  au  Perron  en 
1895.  A ce  moment  la  malade  etait  incapable  de  faire  un  pas. 

Gontiement  articulaire  sans  rougeur  des  membres  inferieurs 
avec  craquements  au  niveau  des  articulations. 

Les  membres  superieurs  avaient  ete  aussi  atteints  : mains  et 
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avant-bras,  gene  fonctionnelle,  douleur,  gonflemenis  des  doigts 
sans  deviation.  Six  mois  apres  son  entree,  amelioration  tres  sen- 
sible, elle  pouvait  deja  marcher  sans  canne. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — Tout  gonflement  a disparu  aux 
jointures  des  membres  inferieurs,  mouvements  encore  limites. 
Douleurs  et  craquements  dans  les  mouvements  provoques.  Mar- 
che assez  bien,  mais  ne  peut  encore  se  mettre  £i  genou.  Fas  de 
deformations.  Douleurs  augmentent  par  les  temps  humides.  Aux 
membres  supdrieurs  il  ne  reste  rien  de  l’affection  anterieure  : ni 
douleurs,  ni  gonflements,  ni  deformations.  Tous  les  mouvements 
s’effectuent  bien. 

Aux  poumons  : au  sommet  gauche  un  peu  de  submatite  en 
arriere  avec  diminution  des  vibrations.  Bon  etat  general.  Rien  au 
coeur. 

Urines  : ni  sucre  ni  albumine. 

En  somme,  malade  prise  comme  sa  soeur  de  douleurs  generali- 
s^es  avec  impotence  complete  pendant  trois  ans.  Elle  a souffert 
plus  longtemps  que  sa  soeur  avant  de  s’aliter,  la  maladie  a eu  une 
marche  envahissante  moins  rapide,  la  gudrison  a etd  egalement  un 
peu  plus  lente. 

Actuellement  elle  marche  tres  bien,  se  tient  remarquablement 
droite;  aucune  douleur  dans  la  colonne  qui  avait  ete  prise  autrefois. 
II  persiste  auxgenoux  un  peu  de  raideur  avec  craquements.  Pas 
de  deviation  des  orteils  ni  des  doigts.  Ni  gonflement,  ni  deforma- 
tion. 


Orservation  LIII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  generalise , a debut  insidieux,  ayant 
pris  simultanement  deux  sceurs  habitant  un  appartement 
non  humide.  — Impotence  absolue  pendant  deux  ans, 
puis  guerison  sans  diformations. 

Anne  P...,  soixante-quatre  ans,  devideuse,  salle  Ferrez,  n°  36. 

Pere  mort  d’une  pleuresie  ; pas  de  rhumatisants  dans  sa  famille. 
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Une  soeur  vivante,  actuellement  au  Perron  dans  un  lit  voisin, 
entree  aussi  pour  la  meme  maladie  : rhumatisme  chronique. 

Reglee  a vingt  ans,  menopause  k cinquante-cinq  ans. 

Elle  habitait  une  maison  froide,  mais  pas  humide  ; mais  elle 
aurait  endure  quelques  privations,  nourriture  insuffisante. 

A trente  ans,  abces  de  la  joue  qui  a laissd  une  cicatrice.  In- 
fluenza en  1889. 

II  y a six  ou  sept  ans,  elle  ressentit  des  douleurs  dans  les  epaules 
puis  dans  les  hanches  ; ces  douleurs  n’dtaient  pas  tres  vives  et  ne 
l’empechaient  pas  de  travailler;  elles  duraient  quelque  temps, 
disparaissaient,  puis  revenaient ; puis  des  ph^nomenes  analogues 
se  produisirent  du  cote  des  genoux  et  dans  la  region  lombaire. 

II  y a trois  ans,  douleurs  articulaires  passant  successivement 
dans  toutes  les  jointures  des  membres  supdrieurs  et  inferieurs; 
gonflement  modere,  douleur,  impotence  progressive.  II  y a un  an 
et  demi,  apparut  de  la  diarrhee;  cette  diarrhde  variait  d’intensite, 
mais  elle  a persiste  d’une  faqon  continue  pendant  les  six  mois  qui 
ont  precede  l’entree  de  la  malade  au  Perron. 

A l' entree,  la  malade  est  complement  impotente  ; on  l’apporte 
sur  un  brancard.  Elle  ne  peut  marcher.  Sa  diarrhee  a presque 
completement  disparu;  l’etat  general  est  assez  bon. 

Rhumatisme  chronique  affectant  la  plupart  des  articulations. 

Douleurs  spontanees  et  a la  pression  au  niveau  de  la  partie  infe- 
rieure  de  la  colonne.  Aux  epaules,  peu  de  douleurs,  les  mouve- 
ments  spontanes  se  font  assez  bien,  mais  nombreux  craquements. 

Elle  ne  peut  flechir  que  legerement  les  genoux,  nombreux  cra- 
quements. 

Leger  oedeme  peri-malleolaire. 

Les  doigts  et  les  orteils  ont  ete  pris,  douloureux  avec  des 
noufires  au  niveau  des  articulations;  pas  de  deviation  de  l’axe  des 
doigts. 

Elle  tousse  tres  peu  ; pas  d’expectoration.  Cephalde  frequente. 
Quelques  rales  sous-crepitants  diss£mines  dans  les  deux  tiers  infd- 
rieurs  des  poumons. 

Goeur  : battements  energiques  ; deuxieme  bruit  dddouble,  pas 
de  souffle. 
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Urines  : ni  sucre,  ni  albumine. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — Depuis  son  entree  au  Perron,  la 
malade  estallee  en  s’ameliorant  progressivement ; aujourd’hui,  elle 
est  a peu  pres  guerie. 

Les  jointures  sont  presque  completement  libres,  la  malade  se 
sert  facilement  de  ses  bras ; quelques  craquements  dans  le  coude 
droit ; leger  empatement  des  poignets. 

Membres  inferieurs,  leger  oedeme  peri-articulaire  (tibio-tar- 
siennes) ; aux  genoux,  craquements,  mouvements  assez  etendus. 
Elle  marche  bien. 

En  resume,  a son  entree,  impotence  absolue.  On  etait  oblige  de 
la  porter. 

Debut  par  les  membres  superieurs,  puis  les  membres  inferieurs ; 
gonflement  articulaire,  craquements. 

Quelque  temps  avant  son  entree  au  Perron,  marche  d’abord 
penible  avec  une  canne,  puis  completement  supprimee  pendant 
deux  ans.  Quelques  mois  apres  son  entree  a l’hospice,  elle  a com- 
mence a marcher. 

Actuellement,  elle  marche  sans  canne ; pas  de  deformations 
articulaires  ; les  mouvements  se  font  bien;  craquements  insigni- 
fiants. 


Observation  LIV  (personnelle). 
Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant. 


Mme  B...,  soixantc  et  un  ans,  tisseuse,  salle  Sainte-Marguerite, 
n°  15.  Rien  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels. 

A vingt-six  ans,  elle  aurait  eu  une  douleur  de  l’epaule  droite 
pendant  deux  mois,  s’accompagnant  au  ddbut  d’une  impotence  fonc- 
tionnelle  complete  allant  en  diminant  peu  a peu  jusqu’a  guerison. 
Debut  de  son  rhumatisme  a quarante  ans;  pendant  deux  ou  trois 
jours,  douleurs  assez  vives,  mais  supportables,  dans  la  hanche,  le 
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genou  et  le  pied  gaudies ; puis  fluxion  aigue  ou  subaigue  genera- 
lise a toutes  les  jointures,  qui  necessite  l’alitement. 

Pendant  deux  mois,  douleurs  tres  vives. 

Apres  treize  mois  a pu  se  lever  et  marcher  avec  des  bequilles. 
A ce  moment,  la  hanche  gauche  seule  restait  malade ; les  autres 
articulations  etaient  tres  ameliorees. 

Au  bout  d’un  an,  nouvelle  poussee  dans  la  hanche  droite.  Pen- 
dant longtemps  a ete  immobilisee  en  silicate  avec  traction. 

Depuis  son  entree  au  Perron,  elle  a eu  encore  une  troisieme 
poussee  dans  la  hanche  droite,  qui  est  restee  impotente  depuis  ; 
elle  a eu  aussi  des  douleurs  dans  les  coudes,  les  epaules  et  les 
mains. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — La  marche  est  tres  difficile,  les 
deux  hanches  tendent  a s’ankyloser  ; la  gauche  Test  deja  comple- 
tement,  avec  raccourcissement  du  membre  inferieur  correspon- 
dant. 

Les  genoux  et  les  articulations  tibio-tarsiennes  sont  pris  des 
deux  cQtes,  surtout  a gauche,  ainsi  que  les  orteils. 

Pas  d atrophie  bien  marquee,  un  peu  cependant  au  membre  infe- 
rieur gauche.  Aux  membres  superieurs,  ce  sont  surtout  les  epaules 
qui  sont  atteintes.  Les  coudes  et  les  poignets  sont  tres  legerement 
touches.  Les  doigts  n’ont  a peu  pres  rien  ; pas  de  deformations, 
de  deviations,  ni  d’ankylose.  De  temps  en  temps,  douleurs  articu- 
laires  avec  raideur.  Rien  au  coeur.  Catarrhe  et  emphyseme. 

Urines  sans  albumine. 


Observation  LV  (personnelle). 

(Ancienne  malade  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bondet.) 

Rhumatisme  subaigu,  poussees  successives.  — Rhumatisme 
chronique  deformans  amelioration. 

Sophie  D...,  vingt-cinq  ans,  domestique.  Pas  de  rhumatisants 
dans  sa  famille.  Tres  bonne  sante  dans  l’enfance,  un  peu  de  scro- 
fule.  Reglee  a quatorze  ans. 


F.  B. 


16 
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Elle  a habite  a seize  ans  une  maison  neuve,  peut-dtre  un  pea 
humide,  mais  situee  dans  un  endroit  eleve  et  tres  sain. 

A dix-neuf  ans,  brusquement,  sans  cause  connue,  elle  a pris 
une  poussee  de  rliumatisme  articulaire  aigu,  avec  une  endure 
enorme  au  niveau  des  articulations  malades  et  des  plaques  rouges 
erythemateuses  disseminees.  Le  debut  s’est  fait  par  les  articula- 
tions tibio-tarsiennes,  puis  toutes  les  articulations  ont  ete  prises 
les  unes  apres  les  autres,  sauf  les  handles  (traitement  par  le  sali- 
cylate de  soude). 

Pendant  six  mois,  la  malade  est  restee  impotente,  ne  pouvait  ni 
s’habiller,  ni  se  deshabiller,  ni  marcher  qu’avec  l’aide  de  quel- 
qu’un. 

Peu  a peu  l’enflure  disparut,  mais  a mesure  qu’elle  disparaissait 
elle  s’apergut  que  ses  doigts  restaient  deformes,  ainsi  que  ses  che- 
villes  et  ses  coudes. 

Depuis  lors,  elle  avait  souvent  des  poussdes  subaigues  avec 
endure  et  douleurs  plus  vives  qui  duraient  deux  a trois  jours  en 
moyenne.  La  main  se  penchait  de  plus  en  plus  sur  le  bord  cubi- 
tal apres  chaque  poussee. 

Depuis  bait  mois  elle  s’est  aper^ue  de  deformations  au  niveau 
de  ses  orteils.  Celles-ci  sont  venues  lentement,  peu  a peu,  sans 
poussdes  aigues. 

Actuellement  on  constate  des  deformations  symetriques  des 
mem  b res. 

Aux  mains,  deviation  sur  le  bord  cubital.  Les  petites  articula- 
tions sont  presque  toutes  prises,  grosses,  deformees,  avec  des  cra- 
quements.  Les  doigts  sont  en  llexion  legere.  Ankylose  complete  ou 
incomplete  de  toutes  les  articulations  prises.  Tendance  a la  sub- 
luxation du  pouce  droit.  Deformations  plus  marquees  a droite 
qu’a  gauche. 

Gependant  ses  mouvements  sont  assez  libres  encore  ; elle  sert 
comme  domestique  elle  peat  laire  son  service  (cuisine,  table,  cham- 
bres),  elle  peut  meme  coudre  et  tricoter. 

Les  mouvements  des  membres  superieurs  sont  limites,  elle  ne 
peut  etendre  completement  l’avant-bras  sur  le  bras,  ni  lever  le 
bras  au-dessus  de  l’epaule  ; cependant  elle  peut  arriver  a se  coif- 
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fer,  ce  qu’elle  ne  pouvait  faire  ily  a quel  jue  temps.  Craquements. 

Les  vertebres  cervicales  ont  ete  prises  aussi,  eile  a eu  de  la  rai- 
deur  da  cou,  elle  a ete  immobilisee  en  flexion,  le  menton  sur  le 
sternum  pendant  quelque  temps.  Aujourd’hui  ses  mouvements  sont 
bien  libres. 

Rien  a la  colonne  dorsale  et  lombaire.  Aux  pieds,  deformations 
moindres  qu’aux  mains,  orteils  un  peu  dejetes  en  dehors,  avec 
quelques  craquements  dans  les  articulations. 

Les  genoux  ne  sont  pas  deformes,  ils  presentent  de  nombreux 
craquements.  Mais  tous  les  mouvements  se  font  bien.  Pas  d’atro- 
pliie  musculaire.  Pas  de  contractures. 

Elle  a eu  un  peu  d’albumine  en  1894.  Bonne  saute  habituelle; 
pas  de  troubles  digestifs.  Rien  aux  poumons,  rien  au  coeur. 

A fait  deux  saisons  de  vingt  jours  chacune  a Aix-les-Bains  en 
1895  et  1896  ; elle  a ete  tres  amelioree  chaque  fois  et  le  mieux 
s’est  maintenu. 


Observation  LVI  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumatisme  clironique  deformant. 


Mlle  B...,  quarante-trois  ans,  tisseuse,  salle  Ferrez,  n°  17.  En- 
tre  le  3 avril  1893.  Pere  bien  portant.  Sa  mere  est  atteinte  de 
douleurs  depuis  sept  ans,  ses  mains  sont  actuellement  deformees. 
Pas  de  maladies  de  l’enfance.  Reglee  a treize  ans,  pas  mariee.  A 
toujours  habite  un  appartement  tres  sec.  Cephalees  frequentes 
depuis  quatorze  ans.  A vingt-quatre  ans  debut  des  douleurs  rhu- 
matismales  dans  l’index  droit  avec  legere  tumefaction.  Les  cinq 
doigts  se  prirent  successivement,  puis  le  poignet.  Migraines  et  ne- 
vralgies.  Puis  les  choses  en  resterent  la ; etat  stationnaire  pendant 
dix  ans.  Debut  asymetrique.  II  y a quelques  annees  la  maladie 
reprit  progressivement  sa  marche  envahissante  : la  main  et  le  pied 
gauches  se  prirent  simultanement;  d’abord  le  poignet,  puis  l’index 
et  les  deux  doigts  suivanls. 
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Le  pied  droit  fat  atteint  le  dernier.  En  meme  temps  les  nevral- 
gies  reprirent  avec  une  intensity  nouvelle.  Bon  etat  general,  Rien 
aux  autres  appareils. 

A son  entree  .-Main  droite,  poignet  presque  immobile,  doulou- 
reux, tous  les  diametres  sont  elargis.  La  tete  du  cubitus  est  parti- 
culierement  saillante  en  arriere. 

Le  pouce  est  intact.  Les  autres  doigts  sont  a demi  flechis,  im- 
mobiles;  mouvements  tres  douloureux. 

La  f?ce  palmaire  presente  une  atrophie  notable  de  1’ eminence 
thenar.  L’avant-bras  est  le  siege  de  lancees  douloureuses. 

L’epaule  n’a  aucune  deformation,  mais  les  mouvementsen  arriere 
sont  limites  et  douloureux.  La  main  gauche  presente  un  aspect  a 
peu  pres  analogue  a celui  de  la  main  droite. 

Aux  membres  inferieurs,  le  pied  droit  fut  envahi  d abord  par 
le  gros  orteil,  puis  tous  les  autres  successivement.  Tous  sont 
douloureux,  les  mouvements  volontaires  sont  impossibles.  Kien 
aux  ongles.  Les  mouvements  de  la  tibio-tarsienne  sont  un  peu 
limites  au  pied  gauche. 

1-Ianches  et  genoux  intacts. 

Du  c6te  du  systeme  nerveux,  la  sensibilite  est  partout  intacte. 

Lesrdlexes  rotuliens  sont  exagerds,  surtout  a gauche,  mais  pas 
de  trepidation.  Rien  aux  poumons. 

Au  coeur  : Souffle  systolique  maximum  a la  pointe,  se  prolon- 
geant  pendant  toute  la  durde  du  petit  silence.  Pas  de  propagation 
dans  l’aisselle.  Rien  du  cOtd  des  voies  digestives. 

Urines  : Ni  sucre  ni  albumine. 

Septembre  1896.  — Deformations  marquees  aux  quatre  mem- 
bres. Douleurs  par  acces.  Marche  de  plus  en  plus  difficile.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilite  objective. 

R <5  flexes  rotuliens  exagdres. 

Un  peu  d’atrophie  aux  muscles  des  membres,  surtout  des  mem- 
bres superieurs. 

Pas  de  troubles  trophiques  cutanes  apprdciables.  La  peau  des 
membres  est  lisse,  luisante. 

Au  coeur,  le  souffle  systolique  a disparu.  Dedoublement  du 
deuxieme  bruit  a la  pointe  et  a la  base. 
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Deformations  d’origine  tendineuse  et  d’origine  osseuse. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  — Deformations  surtout  accentuees 
aux  doigts  et  aux  orteils. 

Impotence  peu  marquee,  elle  peut  marcher  et  se  promener; 
lianches  et  genoux  libres.  Legere  atrophie  des  muscles  des  mem- 
bres.  Poussees  douloureuses  assez  frequentes.  Tendance  a l’exage- 
ration  des  reflexes. 

Pas  d'autres  troubles  trophiques.  Bon  etat  general. 


Observation  LYII 

Hospice  du  Perron  (M.  le  professeur  Renaut). 
Rhumatisme  chronique  deformant.  — Tuberculose  senile. 


Jeanne  G...,  soixante-neuf  ans,  devideuse,  salle  Sainte-Cathe- 
rine,  n°  5.  Pas  d’antecedents  hereditaires.  Refroidissements  repe- 
tes,  mais  pas  d’humidite. 

Jusqu’a  vingt  ans,  palpitations,  essoufflement;  un  medecin  aurait 
constate  une  lesion  du  cosur. 

Reglee  a dix-neuf  ans,  toujours  irregulierement ; menopause  a 
quarante-trois  ans.  N’est  pas  mariee. 

Debut  des  douleurs  et  deformations  rhumatismales  a dix-huit 
ans  pour  les  membres  superieurs,  a trente  ans  pour  les  membres 
inferieurs. 

Pneumonie  a cinquante  ans,  avec  hdmoptysie,  l’annee  suivante 
nouvelle  hemoptysie,  une  a deux  pleines  casseroles,  dit-elle. 

Actuellement : facies  amaigri  5 teint  cachectique. 

Aux  membres  superieurs  : deformation  des  deux  mains  : flexion 
sur  la  paume  de  la  main  de  la  phalange  et  de  la  phalangine  ; exten- 
sion de  la  phalangette.  Ankyloses.  Craquements. 

Pouces  en  pronation  et  craquements. 

Poignets  deformes,  flechis  a angle  obtus,  extension  impossible. 

Douleurs  dans  les  articulations  temporo-maxillaires. 
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Golonne  : scoliose  a convexite  dorsale  droite,  douleurs  a la 
pression. 

Aux  membres  inferieurs  ; orteils  dejetes  en  dehors  ; articu- 
lations flechiesles  unes  sur  les  autres. 

Craquements  et  gonflement  du  cou-de-pied  et  du  genou. 

Hanches  normales. 

Cceur  : pointe  dans  le  cinquieme  espace,  pas  de  souffle.  On 
entend  a la  pointe  un  bruit  diastolique  fort  et  a la  base  un  dedou- 
bleraent  evident  du  deuxieme  bruit  non  modifie  par  la  respi- 
ration. 

Poumons  : Droit  : submatite  a la  base  et  submatite  au  sommet, 
exageration  des  vibrations,  souffles  et  rales  cavernuleux  ; a la  base, 
rales  d’oedeme. 

Gauche  : quelques  ronchus  et  rales  muqueux  aux  bases. 

Essoufflement.  Expectoration  abondante  et  muco-purulente. 
Quintes  de  toux. 

Voies  digestives  : languo  non  saburrale.  Quelques  vomisse- 
ments.  Abdomen  normal.  Foie  et  rate  normaux. 

Syteme  nerveux  : rien  de  particulier.  Atrophies  musculaires 
dans  ledomaine  des  articulations  intdressees.  Nevralgies.  Faiblesse 
generale. 


Observation  XLIII  (personnelle). 
Hospice  du  Perron  ( M.  Mouisset). 


lihumatisme  chronique  de  formant  ayant  succede  d un  rhuma- 
tisme  subaigu.  — Amaurose.  — Phase  myelopathique.  — 
Exageration  des  reflexes , atrophic  musculaire,  tremble- 
ment  fibrillaire. 


Ren.,  quarante-six  ans,  tisseur,  salle  Saint-Ldon,  n°  51.  Pas 
d’antecedents  rhumatismaux  dans  sa  famille.  Peremort  d’une  car- 
diopathie. 

A vingt-quatre,  vingt-cinq  ans  est  expose  a l’humidite  (arrc- 
sage  journalier  de  son  jardin). 
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Rhumatisme  subaigu  avec  rougeur,  gonflement  dans  les  deux 
pieds  (tarse  et  tibio-tarsienne).  Sejour  de  trois  mois  a 1’hOpital  de 
la  Groix-Rousse. 

Les  deformations  des  pieds  ont  commence  de  suite  apres  et  out 
progresse. 

Vers  1880,  troubles  visuels  aboutissant  a l’amaurose.  Un  peu 
avant  cette  epoque,  nouvel  acces  subaigu  et  nouveau  sejour  de 
trois  mois  a 1’hOpital  de  la  Croix-Rousse. 

II  y a deux  ans,  douleurs  dans  les  genoux  et  dans  les  hanches. 
Sensation  de  derobement  des  jambes.  Rien  au  coeur  ni  aux  pou- 
mons.  Rien  dans  les  urines. 

Quand  il  est  entre  au  Perron  il  marchait  encore  bien,  sans 
canne  parfois.  Cen’est  que  depuis  deux  ans  qu’il  est  confine  au  lit, 
marchant  peu  etfort  peniblement  appuye  sur  deux  batons. 

Pas  de  demarche  speciale. 

Deformation  typique  des  pieds  ; gros  orteils  devies  en  dedans, 
passant  au-dessous  des  autres  orteils. 

Douleurs  et  craquements  dans  les  genoux  sans  deviation  des 
surfaces  articulaires. 

Atrophie  musculaire  considerable. 

Hanche  droite  tres  douloureuse.  Mouvements  impossibles. 

Reflexes  rotuliens  exageres.  Pas  de  trepidation.  * 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 

Tremblements  fibrillaires  aux  cuisses,  diminution  de  la  force 
musculaire  aux  membres  superieurs. 

Aspect  myelopathique. 

Saillie  vers  les  dernieres  vertebres  dorsales  ; pas  de  scoliose. 

Rien  aux  membres  superieurs  au  point  de  vue  articulaire. 
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Observation  LIX  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rfmmatisme  aigu  polyarticulaire.  — Rhumatisme  chronique 
de formant. — Retractions  tendineuses. — Exageration  des 
reflexes.  — A trophic  musculaire  et  contractions  fibriL- 
lair  es. 


Jean  Vax...,  soixante-trois  ans,  maqon,  salle  Saint-Leon,  n°  63. 
Pas  d’antecedents  rhurnatismaux  dans  sa  famille. 

Marie  a vingt-quatre  ans  : 9 enfants,  tous  vivants. 

Personnellement,  bonne  sante  habituelle. 

Pas  d’alcoolisnie,  pasde  syphilis,  pas  d’impaludisme. 

Sa  profession  de  maqon  l’exposait  constamment  au  froid  et  a 
rhumidite. 

Debut  il  y a douze  ans  : douleur  brusque,  cuisante  au  niveau  du 
poignet  gauche,  cn  merae  temps  tumefaction  enorme;  rougeur, 
elevation  de  la  temperature  locale.  La  tumefaction  etait  si  pro- 
noncdequele  malade  crut  avoir  ete  pique  par  une  bete  venimeuse. 

Trois  semaines  apres,  memes  symptflmes  dans  l’epaule  corres- 
pondante;  ilentre  al’HCtel-Dieu  ou,  croyanta  une  infection  locale 
(lymphangite),  on  lui  lit  des  incisions  superficielles  d’ou  il  ne 
s’dcoula  que  du  sang. 

Au  bout  de  trois  a quatre  semaines,  ces  symptflmes  aigusd  isparu- 
rent  et  il  resta  seulement  un  pen  de  raideur  articulaire  et  une  legere 
tumdfaction.  Puis  le  cou-de-pied  gauche  fut  envahi  et  successive- 
ment  le  genou,  la  handle  gauche  et  le  poignet  droit. 

Peu  a peu,  la  douleur  et  la  tumefaction  disparurent,  mais  le 
malade  ne  put  reprendre  son  travail. 

11  se  servait  difticilement  de  ses  mains  ; il  prenait  souvent  des 
vertiges  et  des  maux  de  tete. 

A son  entree  : le  bras  et  la  jambe  gauches  paraissent  plus 
atteints.  Deformation  aux  deux  mains.  Les  trois  derniers  doigts 
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sont  flechis,  le  pouce  et  l’index  en  extension.  Aspect  de  griffe 
cubitale. 

Extension  impossible  par  retraction  des  ttechisseurs. 

Nouures  surtout  marquees  a l’articulation  des  premieres  avec 
les  deuxiemes  phalanges. 

Le  pouce  gauche  forme  une  courbe  a concavite  externe. 

Du  cSte  des  grandes  articulations  : coude,  epaule  surtout  a gau- 
che, les  mouvements  sont  tres  limites.  Graquements. 

Pas  d’atrophie.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 

Rien  au  coeur  ni  aux  autres  organes. 

Urines  sans  albumine. 

Varices  des  membres  inferieurs. 

Fevrier  1897.  — Deformations  toujours  predominantes  aux 
mains  et  poignets.  Les  epaules  et  les  mains  sont  toujours  impo- 
tentes,  les  autres  articulations  sont  assez  libres.  Depuis  quelque 
temps  il  va  mieux,  il  peut  descendre  se  promener. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite. 

Exageration  des  reflexes  rotuliens. 

Un  peu  d’atrophie  des  interosseux,  parfois  mouvements  fibril  - 
laires  ainsi  qu’aux  deux  deltoldes  qui  ne  sont  pas  atrophies. 

Torticolis  et  lombago. 


Observation  LX  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (MM.  Renaut  et  Mouisset). 

Rhumalisme  chronique  deformant.  — - Generalisation. 
Phase  myeloyathique 


Christine  G-...,  quarante-huit  ans,  modiste,  salle  Ferrez,  n°  27. 
Mere  morte  tuberculeuse.  Une  de  ses  soeurs  souffre  depuis  deux 
ou  trois  ans  de  douleurs  dans  les  membres.  Un  frere  tabetique. 
Aucune  maladie  aigue  anterieure. 

Depuis  l’age  de  onze  ans  est  sujette  aux  maux  de  tete  jusqu’a 
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vingt-deux  ans,  puis  ils  ont  disparu.  Douleurs  nevralgiques  a la 
suite  d’extraction  de  dents. 

A trente-cinq  ans,  a la  suite  de  surmenage  occasionne  par  la 
maladie  et  la  mort  de  sa  mere  elle  fut  prise  de  douleurs  de  rhuma- 
tisme  dans  l’epaule  gauche.  Des  le  debut,  les  douleurs  etaient  si 
vives  que  tout  mouvement  etait  impossible;  la  malade  avait  de  la 
fievre.  L’etat  aigu  a disparu  au  bout  de  quelques  semaines,  mais 
l’artieulation  est  restee  un  peu  douloureuse.  Poussees  subaigues 
successives  dans  l’epaule  droite,  les  deux  poignets,  puis  les  doigts 
et  enfin  les  pieds. 

Un  an  apres,  les  douleurs  apparurent  aux  genoux,  le  gauche 
d’abord,  puis  le  droit,  les  douleurs  aigues  alternaient  de  chaque 
cCte,  les  genoux  fu rent  tres  enfles  et  le  resterent  ensuite  pendant 
plusieurs  mois. 

En  meme  temps  les  autres  articulations  etaient  le  siege  de  dou- 
leurs sourdes;  traversees  quelquefois  par  des  crises  aigues  de 
courte  durde. 

L’an  dernier,  s’est  produite  une  nouvelle  poussee  douloureuse 
des  genoux  avec  un  gonllement  si  considerable  qu’on  a applique 
un  bandage  silicate. 

Les  articulations  vertebrales  se  sont  prises,  douleurs  tres  vives 
le  long  de  la  colonne  vertebrale,  impotence  encore  plus  conside- 
rable. 

Atrophie  considerable  des  muscles  des  membres. 

A son  entrde.  — L’epaule  gauche  est  ankylosee,  mouvements 
imperceptible  et  tres  douloureux.  Epaule  droite  moins  prise. 

Goudes  libres  : Les  deux  poignets  sont  ankyloses  en  extension. 
Les  doigts  ont  conservd  leur  direction  normale,  sont  moins 
malades  que  les  poignets.  Le  troisieme  etle  deuxieme  mdtacarpiens 
de  la  main  droite  sont  deformes,  hypertrophies ; les  autres  nor- 
maux.  La  main  droite  est  beaucoup  plus  prise  que  la  gauche. 

Les  extrdmites  des  doigts  sont  effildes,  les  phalangettes  mobiles. 

La  peau  fine  desquame  en  pellicules  blanches.  Les  ongles  sont 
aussi  deformds;  ils  sont  minces,  recourbes  en  carene,  stri6s,  Les 
ongles  des  pouces  sont  les  plus  deformes. 

Les  jambes  sont  Heebies  a 120  degres;  on  ne  peut  les  etendre 
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davantage,  la  flexion  complete  se  fait  bien.  Rotules  immobiles. 
Grampes  frequentes  dans  les  jambes,  retraction  tendineuse. 

Articulations  tibio-tarsiennes  libres, 

Orteils  symetriquement  deformes  ; mais  deviation  plus  accentuee 
a gauche. 

Douleurs  sourdes  a la  pression  tout  le  long  de  la  colonne  verte- 
brale.  Deux  points  plus  douloureux  a la  region  cervicale  et  a la 
region  lombaire.  Mouvements  de  la  tete  douloureux  et  limites. 

Urines  : ni  albumine  ni  sucre. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilite  objective.  Rien  aux  poumons. 

Au  coeur.  — Pas  de  souffle,  dedoublement  du  deuxieme  bruit. 

En  1892,  la  malade  se  plaint  de  crispations  et  contractures  dou- 
loureuses  dans  tout  le  corps,  avec  formation  de  nceuds  de  contrac- 
ture musculaire  au  niveau  des  muscles  de  la  cuisse. 

Elat  actuel,  fevrier  1897.  — La  malade  est  une  veritable  infirme 
toute  courbee  et  pelotonnee  sur  elle-meme.  Elle  demande  cepen- 
dant  encore  a se  lever,  onl’habille  eton  la  met  dans  un  fauteuil  ou 
elle  passe  une  partie  de  la  journee.  Elle  soufFre  continuellement 
jour  et  nuit.  Toutes  les  articulations  sont  prises,  deformees  et 
ankylosees. 

Tous  les  doigts  sont  maintenant  d^vies  vers  le  bord  cubital. 

Elle  ne  peut  faire  aucun  mouvement.  Les  troubles  trophiques 
sont  toujours  aussi  accentues  (muscles,  peau,  ongles).  Les  atro- 
phies musculaires  predominent  aux  membres  superieurs  ; les  con- 
tractures et  les  retractions  tendineuses  aux  membres  inferieurs, 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilite  objective. 


Observation  LXI  (personnelle). 

HGtel-Dieu  (service  de  M.  Molliere). 

Rhumatisme  chronique  deformant  polyarticulaire. 
Phase  myelopathique. 

Maurice  C...,  vingt-cinq  ans,  charron,  salle  Saint-Jean,  n°  28. 
Rien  dans  ses  antecedents  hereditaires ; pas  de  tuberculose.  Jus- 
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qu’a  vingt-deux  ans  sante  parfaite.  G’est  pendant  le  cours  de  la 
troisieme  annee  de  service  militaire  a Grenoble  que  sa  maladie 
debuta.  Pas  de  fatigue,  pas  de  mauvais  traitements.  Les  premiers 
symptdmes  furent  des  douleurs  siegeant  principalement  dans  le 
genou  droit,  mais  aussi  le  long  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Exa- 
mine a l’infirmerie  et  a l’hdpital  on  ne  trouve  aucun  symptCme 
subjectif  et  on  pense  a du  rhumatisme.  Renvoye  dans  ses  foyers 
avec  la  classe,  il  commence  a sentir  des  douleurs  dans  les  reins, 
la  marche  devient  penible.  Maux  de  tete  pendant  deux  mois, 
puisraideur  de  l’articulation  temporo-maxillaire  deviation  du  cou. 

En  1892,  rentre  a l’H6tel-Dieu  dans  un  service  de  chirurgie, 
on  pense  a un  mal  de  Pott,  on  fait  une  minerve  platree  et  on  l’en- 
voie  a Longchene.  En  juillet  1892,  revient  a l’HCtel-Dieu.  La  mi- 
nerve  n’a  amene  aucun  soulagement. 

Brusquement  les  genoux  deviennent  gonfles  et  douloureux , 
la  temperature rectale  monte  d 40*4.  On  place  des  vesicatoires. 
Get  Stat  persiste  huit  jours  environ,  pendant  ce  temps  les  genoux 
ont  toujours  dtd  plus  douloureux  que  les  reins. 

En  meme  temps  la  marche  devenait  de  plus  en  plus  penible,  la 
bouche  s’ouvrait  de  moins  en  moins  facilement;  il  accusait  des 
douleurs  vagues  dans  toutes  les  grandes  articulations. 

Debut  de  l’amaigrissement  des  membres  superieurs. 

De  novembre  1892  a novembre  1893,  la  malade  fait  un  nouveau 
sdjeur  d’un  an  a Longchdne.  G’est  la  que  s’est  confirme  le  dia- 
gnostic de  rhumatisme  chronique  deformant. 

Les  poignets  ont  dte  pris  de  poussdes  successives  subaigues 
moins  brusques  que  celles  des  genoux.  G’est  apres  cinq  ou  six 
poussees  subaigues  de  quinze  jours  chacune  que  l’ankylose  s’est 
etablie.  Les  pieds  ont  dte  pris  vers  la  meme  dpoque. 

En  novembre  1893  le  malade  revient  a l’H6tel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  Molliere,  il  a considerablement  maigri  et  perdu  ses 
forces  ; il  ne  se  leve  presque  plus.  Depuis  un  certain  temps  il  n’a 
pas  eu  de  grandes  souffrances  spontanees. 

Les  articulations  temporo-maxillaires  sont  a peu  pres  immobiles, 
les  arcades  dentaires  ne  se  sdparent  pas.  Grande  difliculte  pour 
introduire  les  aliments  dans  la  bouche. 
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La  colonne  vertebrate  est  tout  a fait  immobile  dans  la  portion 
cervicale.  Le  malade  n’a  jamais  beaucoup  souffert  dans  le  cou;  il 
n’y  a pas  de  douleur  a la  pression. 

Les  portions  dorsales  et  lombaires  de  la  colonne  sont  aussi  nota- 
blement  genees  dans  leurs  mouvements.  Pas  de  scoliose.  Legere 
cyphose  dorsale. 

Membres  inferieurs  : aux  pieds  la  principale  deformation  con- 
siste  dans  la  position  en  equerre  des  deux  gros  orteils,  surtout  du 
droit. 

Les  deux  genoux  ont  ete  les  premieres  articulations  atteintes. 
Actuellement,  le  droit  est  indolent,  le  gauche  est  tres  douloureux 
depuis  avant-hier.  Lorsqu’on  applique  les  mains  au  niveau  des 
genoux,  on  est  frappe  par  une  elevation  thermique  locale  notable. 
Pas  d’ankylose,  quelques  craquements  a droite.  Des  deux  cOtes, 
bydarthrose  volumineuse. 

Les  hanches  sont  d’une  exploration  difficile  et  paraissent  rela- 
tivement  indemnes. 

Membres  superieurs  : a gauche,  les  doigts  sont  flechis,  sur  les 
metacarpiens,  surtout  les  deux  derniers  doigts,  ce  qui  donne  l’ap- 
parence  grossiere  d’une  griffe  cubitale. 

Les  articulations  metacarpo-phalangiennes  sont  gonflees  et 
raides. 

Les  articulations  radio-carpiennes,  celles  des  os  du  carpe  entre 
eux  et  avec  les  os  du  metacarpe  sont  le  siege  d’un  gonflement 
considerable.  Le  coude  gauche  est  limite  dans  l’extension  ; l’epaule 
gauche  dans  tous  ses  mouvements.  A droite,  memes  localisations 
avec  de  legeres  differences  de  detail. 

Le  malade  est  extraordinairement  emacie.  L’amaigrissement  a 
suivi  la  marche  des  arthropathies,  s’installant  au  fur  et  a mesure 
pres  des  articulations  malades.  Aux  avant-bras  et  aux  bras,  les 
masses  musculaires  sont  presque  entierement  disparues.  Pas  de 
paralysies. 

Ni  crampes  ni  raideurs  musculaires. 

Elat  acluel,  8 fevrier  1897.  — Depuis  son  entree  a l’Hdtel- 
Dieu,  l’etat  du  malade  n’a  fait  qu’empirer  progressivement. 

Pendant  les  premiers  mois,  il  avait  de  temps  en  temps  des  pous- 
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sees  subaigues  dans  ses  diverses  articulations,  caracterisees  pardu 
gonflement  et  des  douleurs  plus  vives  pendant  dix  a quinze  jours. 
Depuis  dix-huit  mois  ou  deux  ans  il  n’a  plus  jamais  de  poussees 
subaigues,  la  marche  de  son  rhumatisme  est  devenue  tout  a fait 
chronique.  Les  deformations  persistent  et  s’accentuent  aux  extre - 
mites. 

Le  malade  est  mainteiiant  un  infirme  et  il  parait  impossible  qu’il 
puisse  arriver  jamais  a se  servir  de  ses  mains  et  de  ses  pieds. 

Ses  mains  sont  recourbees  en  dedans,  les  poignets  ankyloses; 
tous  les  doigts  immobilises  la  plupart  en  flexion  forcee,  quelques- 
uns  en  extension.  Les  pieds  sont  completement  luxes  et  devies.  La 
plante  du  pied  regarde  directement  en  dehors,  tandis  que  le  point 
d’appui  sur  le  sol  se  ferait  sur  le  bord  et  la  face  interne,  si  le 
malade  pouvait  se  tenir. 

Les  grandes  articulations  : epaules,  coudes  et  genoux  presentent 
des  mouvements  assez  etendus. 

Le  malade  n’a  pas  quitte  son  lit  depuis  plusieurs  annees,  il  est 
tout  recroqueville  dedans. 

Rien  au  coeur. 

Atrophie  musculaire  generalisee  persiste. 

Exagdration  des  reflexes  rotuliens. 

Pas  de  troubles  objectifs  dela  sensibilite. 

La  peau  est  plutot  dpaissie  et  desquamante,  surtoutsur  les  pieds. 


Observation  LXII  (personnelle). 

Hospice  du  Perron  (M.  Mouisset). 

Rhumatisme  chronique  deformant , phase  myelopathique . 

Escarre. 


Marie  F...,  soixante-onze  ans,  salle  Ferrez,  n®  8.  Pas  d’antece- 
dents  hereditaires  ni  personnels.  Debut  de  l’affection  il  y a quinze 
ou  vingt  ans  par  des  douleurs  continues  dans  les  doigts,  du  gon- 
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flement  des  articulations  des  doigts  et  du  poignet.  G’est  seulement 
depuis  deux  ou  trois  mois  qu’elle  aurait  des  douleurs  dans  les 
epaules,  les  genoux,  les  chevilles  et  les  pieds  (avril  1896). 

Deformations  aux  doigts  depuis  quinze  ans. 

.4  son  entree.  Deformation  considerable  des  extremites, 
flexion  permanente  des  coudes  et  des  genoux.  Atrophie  complete 
de  certains  muscles,  retractions  tendineuses. 

Les  deformations  articulaires  sont  dues  en  grande  partie  aux 
troubles  musculaires. 

Aux  phalanges  quelques  articulations  completement  ankylosees. 

Rien  au  cceur. 

Etat  actuel,  fevrier  1897.  Cette  malade  est  completement  in- 
firme,  conflneeet  recroquevillee  dans  son  lit,  incapable  defaire  le 
moindre  mouvement  et  souffrant  tr£s  vivement  dans  la  plupart  de 
ses  articulations. 

Toutes  les  grandes  articulations  sont  prises  sauf  les  handles  et 
totalement  ou  partiellement  ankylosees  ; les  membres  sont  en  demi- 
flexion. 

Les  doigts  et  les  orteils  sont  entierement  deformes. 

Aux  mains,  les  doigts  sont  devies  d’une  fagon  exageree  sur  le 
bord  cubital,  et  reduits  ade  petits  fuseaux  greles  faisant  ressortir 
les  nouures  articulaires. 

Aux  pieds,  deviation  enorme  des  gros  orteils  vers  le  bord  ex- 
terne. 

Orteils  en  marteau. 

Atrophie  musculaire  enorme  et  generalised.  Amaigrissement 
squelettique.  La  peau  est  lisse  et  mince  au  niveau  des  genoux,  le 
frottement  du  drap  a determine  la  production  d’une  escarre  au  ni- 
veau de  la  rotule. 

Faiblesse  extreme. 


Statistique  gGnerale  des  observations. 


Total  de  62  observations  de  rhumatisme  clironique  deformant : 
dont48  malades  examines  personnellement ; non  compris  6 obser- 
vations de  pseudo-rhumatismes  tuberculeux  et  blennorragique  : 


Sexe  : 

Hommes  : 18(29,14  0/0). 

Femmes  : 44  (70,96  0/0). 

Heredite  : 24  cas  (38,7  0/0). 

Heredite  directe  : 13  cas  (20,9  0/0). 
Heredite  collateral  : 14  cas  (22,5  0/0). 


Mode  de  debut  : 

Precdde  d’accidents  aigus  ou  subaigus  : 34  (54,83  0/0). 
D’emblde  chronique,  insidieux  : 28  (45,17  0/0). 

Cardiopathies.  — 13  cas  (20,9  0/0). 

Aortiques 5 

Mitraux 6 

Pericardites 3 

Dans  les  cas  prdcedds  d’accidents  aigus  ou  subaigus 
7 (20,5  0/0). 

Aortiques  3 

Mitraux 3 

Pericardites 1 

Dans  les  cas  chroniques  d’emblee  : 6 (21,4  0/0). 

Aortiques 1 

Mitraux 3 

Pericardites 2 


Autopsies.  — Nous  avons  eu  7 autopsies  dont  3 avec  car- 
diopathies verifiees. 


CONCLUSIONS 


I.  Le  rhumatisme  chronique  deformant  se  developpe 
chez  des  debilites,  des  predisposes,  des  hereditaires  sous 
des  influences  pathogeniques  multiples  : Rhumatisme  ar- 
ticulaire  aigu;  Pseudo  rhumatismes  (maladies  infec- 
tieuses  diverses  : blennorragie,  scarlatine,  tuberculose, 
diphterie,  etc.). 

Dans  aucun  cas  il  neparait  dependre  d’une  lesion  pri- 
mitive des  centres  nerveux. 


II.  Dans  ces  diverses  manifestations  chroniques  polyar- 
ticulaires,  il  existe  un  syndrome  clinique,  toujours  le  meme 
evoluant  en  trois  periodes  : articulaire,  nevrotrophi- 
que  et  mydlopathique , s’accompagnant  toujours  des 
memes  lesions  anatomiques  essentielles  au  niveau  des  ar- 
ticulations et  des  extremites  osseuses  et  ayant  constam- 
ment  unecourbe  urosemeiographique  identique. 

Nous  proposons  le  nom  de  : Syndrome  rhumalismal 
chronique  dd formant. 

III.  La  distinction  actuellement  dtablie  entre  l’affection 
dite  « rhumatisme  vrai  » et  les  « pseudo-rhumatismes  » 
doit  etre  consideree  comme  provisoire.  Elle  est  destinee 

P.  B. 


17 


— 262  — 


a disparaitre  devant  la  determination  de  pins  en  plus  pre- 
cise des  causes  de  chaque  processus  rhumatismal  et  des 
conditions  qui  font  varier  revolution  ulterieure  de  ce 
meme  processus  line  fois  produit. 

IV.  L’emploi  des  rayons  X peut  etre  tres  utile  pour 
permettre  de  differencier  les lesions  anatomiquescreeespar 
le  syndrome  rhumatismal  chronique  de  celles  des  autres 
arthropathies  deformantes  (goutte  et  affections  nerveuses). 
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Pl.ANCHE  II 


RHUMATiSME  CHRONIQUE  DEFORMANT 

Aspect  flou  des  metacarpiens,  contours  difi'us.  Deformations 
subluxations  des  phalanges  (index  et  annulaire). 


Pfanche  III 


RHUMATISME  CHRONFQUE  DEFORMANT 

Arthrite  du  poignet,  image  diffuse  des  os  du  carpe. 
Soudui  e,  deformation,  subluxation  des  phalanges. 


Planche  IV 


RHUMATISME  CHR0N1QUE  DEFORMANT 


Forme  noueuse,  rarefaction  des  tetes  osseuses,  tendance  a la  sou- 
dure  articulaire. 

Montre  le  role  de  la  tete  du  radius  hypertrophiee  dans  la  deviation  de 
la  main  et  des  doigts  sur  le  bord  cubital. 


Planche  V 


RHUMAT1SME  CHRONIQUE  DEFORMANT 


Arthrite  du  poignet.  Hypertiophie  tres  marquee  de  la  tete  du 
radius  et  luxation  du  cubitus  en  dedans. 

Rarefaction  osseuse. 


Pl,ANCHE  YI 


RHDMAT1SME  GHRONIQUE  DEFORMANT 


Les  articulations  metacarpo-phalangiennes  sont  libres,  leur  interli- 
gne  articulaire  se  voit  tres  nettement,  les  surfaces  articulaires  ne 
sont  pas  deformees. 

Seules  les  articulations  des  phalanges  entre  elles  sont  envahies. 


Planghe  VII 


RHUMAT1SME  CHRONIQUE  DEFORMANT 


Pied.  Saillie  en  deJans  du  premier  metatarsien.  Orteils 
devies  en  dehors.  Etalement  et  deformation  des  surfaces  arti- 
culaires.  Rarefaction  osseuse  des  phalanges,  striation  floue  et 
irreguliere. 


PtANGHE!  VIII 


RHUMATISME  CHRONIQUE  DEFORM  A NT 


Pied.  Lnxation  ea  dehors  da  gros  orteil  qui  passe  par  dessus 
lesautres.  Les  petits  orteils  sont  sublux.es  avec  dcs  surfaces  ar- 
ticulaires  tres  deformees. 


Planche  IX 


RHUMATISME  CHRONIQUE  DEFORMANT 


Arliculation  du  genou  ankylosee  eu  legere  flexion.  Soudure  du 
plateau  tibial  aux  condyles  du  femur  et  de  la  rotule  eDgrenee 
entre  les  deux  condyles.  Disparition  de  l’interligne  articulaire. 


Planche  X 


GOUTTE  CHRONIQUE.  TOPHUS  ET  DEFORMATIONS  ARTIG U LAIRES 


Les  articulations  phalango-  phalangiennes  de  l’index  et  de  Pauricu- 
laire  ont  ete  envahiespar  des  urates  de  cliaux  substitues  aux  phos- 
phates de  chaux  (taches  transparentcs).  A l’index,  saillie  anormale 
due  a un  tophus  non  apparent  sur  l’image. 

Contours  osseux  tres  nets.  Pas  de  rarefaction. 


b 


Planche  xr 


RHUMATISME  CHRONIQUE  DEFORMANT.  NODOSITES  D‘HEBERDEN 

Nodosites  laterales  des  articulations  des  phalaDgines  et 
phalangettes  due  a un  bourgeonnement  osseux  des 
bourrelets  des  surfaces  articulaires. 

Au  medius  deviation  laterale,  due  a l’effondrementparliel 
unilateral  de  1 articulation  phalango-pbalangienne. 


Planche  XII 


N0D0S1TES  D’HEBERDEN 

Etalernent,  applatissement  et  bourgeonnement  des  surfaces  arti- 
culaires.  A 1’index  on  constate  la  presence  de  parcelles 
osseuses  detachees  comme  fraclurees  et  formant  des  os  sesa- 
moides  anormaux. 


Planche  XIII 


RHUMATISME  CHR0N1QUE  DEFORMANT.  PERIODE  M YELOPA'l'HIQUE 


Resorption  des  tetes  de  metatarsiens  qui  sont  etires  en  fuseaux 
Rarefaction  osseuse  considerable  des  orteils. 


PrANCHE  XIV 


ATAXIE  L0C0M0TR1CE 


Pied  tabetique.  Resorption  des  totes  des  metartasiens  etires 
en  fuseaux.  Resorption  presque  complete  des  orteils. 


Planche  XV 


ARTHROPATHIE  NERVEUSE  (TRAUMATISME  DE  LA  COLONNE  ET  DU  BASSIN) 


Arthrite  tarsienne  et  tibio-tarsienne. 

Ossification  a distance  du  tendon  d’Achille  sur  une  hauteur 
de  5 a 6 centimetres. 


Planche  XVI 


ATAX1E  LOCOMOTRICE 


Arthrite  du  genou.  Rarefaction  du  squelette  primitif.  Ossification 
nouvelle  aux  extremites  anterieure  et  posterieure  du  femur.  Goque 
osseuse  peri-articulaire,  disparition  de  la  rotule. 


Planche  XVII 


RHUMATISME  CHRONIQUE  DEFORMANT 

(pieces  d’autopsie  en  coupes  minces) 

lre  rangee.  — Artijulations  normales,  surface  articulaire  saine, 
striation  homogene. 

2e  rangee.  — Articulations  malades  ; surfaces  deformees,  striation 
large,  irreguliere 

3C  rangee. — Articulations  tres  atteintes  et  ankyloses.  Formation  de 
tissu  fibreux,  intra-articulaire. 


Planche  XVIII 
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Strialion  osseuse,  dense  et  reguliere.  Tous  les  os  sont  bien  distincts  avec  un  contour  tres 
net  des  surfaces  articulaires  se  correspondant  tres  exactement. 


PlANCHE  XIX 


1°  Coupe  transversale  du  carpe. 

2°  Coupes  cubilo-carpiennes.  3°  Coupes  radio-carpiennes. 

Tous  les  os  sont  soudes  sods  contour  distinct.  Surfaces  articulaires  deformees.  Infiltration 
graisseuse  avec  rarefaction  osseuse.  Cavernes  graisseuses.  Striation  lacbe  et  irreguliere. 
Sur  I'une  des  coupes  ladio  carpiennes  on  voit  la  formation  des  souftlui'es  laterales. 
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Planche  XXI 


RHUMATISME  CHRONIQUE  DEEORMANT.  EXT  REMITES  OSSEUSES 
ARTICULAIRES  EN  COUPE 

OSTEOMOLAOIE  DU  SQUELETTE 

Ailiculation  du  genou  Plateau  tibial  el  naissance  du  perone 

Tele  humerale.  Condyle  du  femur. 

Rarefaction  enorme  de  l’os  medullaire  et  meme  du  tissu  compact. 
Infiltration  graisseuse  tres  marquee.  Transformation  fibreuse,  decal- 
cification. 
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